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“Perdi-me do nome, 
Hoje podes chamar-me de tua, 
Dancei em palácios, 
Hoje danço na rua. 
Vesti-me de sonhos, 
Hoje visto as bermas da estrada, 
De que serve voltar 
Quando se volta p'ró nada. 
Eu não sei se um Anjo me chama, 
Eu não sei dos mil homens na cama 
E o céu não pode esperar. 
Eu não sei se a noite me leva, 
Eu não ouço o meu grito na treva, 
E o fim vem-me buscar. 
Sambei na avenida, 
No escuro fui porta-estandarte, 
Apagaram-se as luzes, 
É o futuro que parte. 
Escrevi o desejo, 
Corações que já esqueci, 
Com sedas matei 
E com ferros morri. 
Eu não sei se um Anjo me chama, 
Eu não sei dos mil homens na cama 
E o céu não pode esperar. 
Eu não sei se a noite me leva, 
Eu não ouço o meu grito na treva, 
E o fim vem-me buscar. 
Trouxe pouco, 
Levo menos, 
E a distância até ao fundo é tão pequena, 
No fundo, é tão pequena, 
A queda. 
E o amor é tão longe, 
O amor é tão longe... E a dor é tão perto” 







Sou Alícia Krüger, 24 anos, pontagrossense de nascença e criação, 
brasilense de coração e por adoção, capricorniana, farmacêutica (a primeira 
farmacêutica trans do Brasil, a primeira trans formada pela UEPG), trabalhadora do, 
pelo e para O SUS, feminista e TRAVESTI. 
 Nascida de Marialba, criada e amada por Neide, por Hercília, por Michelli, 
Deoneia e Elza (aquenda quantas mulheres babadeiras! Logo, não poderia eu dar 
n’outra coisa!). Filha do seu Ocimar, churrasqueiro de primeira, mãe de Rume, Bob, 
Xico, Nina e Frida, noiva de Gabriel.  
 Feita mulher no meio de tantas grandes mulheres, travesti por teimosia contra 
o status quo, humana! 
 Deste modo, eis aqui que vos apresento um trabalho que é parte de minha 
trajetória pessoal e profissional. É um trabalho que aborda sim conceitos e práticas 
sobre hormonização, saúde e corpo. Mas mais que isso, vos apresento (ao menos 
tento) um trabalho sobre vidas: vidas humanas, iguaizinhas a mim. Travestis e 
mulheres transexuais, iguaizinhas a mim e tããããão diferentes. 
Há de se reconhecer que este trabalho vos está sendo apresentado no Brasil 
de 2018: espaço-tempo de intensas críticas e indagações ao que se chama de 
ideologia de gênero, dispositivo pelo qual se ataca identidades e vivências trans, por 
esferas religiosas e governamentais. Todavia, deve-se salientar que o dispositivo 
gênero não é insólito, vistos os diversos e robustos estudos acerca desta questão. 
Gênero não é ideologia, é teoria, é prática, é ciência, é vida. 
E o nome “Aviões do Cerrado”? Bem, fosse para ser racional, nem eu saberia 
explicar. A racionalidade mínima diz que é pelo fato deste estudo ter sido conduzido 
em Brasília, cuja região central e mais famosa, o plano piloto, tem a forma de um 
avião. Ademais, a metáfora de avião, diz respeito a uma forma de retratar corpos de 
mulheres que são tidos como esculturais. Machista? E como! Logo, a ideia é pegar 
este termo para, ao menos, tentar ressignificá-lo. Inclusive como já fizemos com o 
termo travesti, sempre tão atrelado ao negativo. Vociferar o ser travesti é resistência. 
Travestis estão sim nas esquinas se prostituindo e assim podem continuar sempre 
que desejarem. Travestis estão também nas escolas, nas universidades, nas 
empresas, até mesmo pilotando aviões. Mas a verdade maior deste nome é que ele 
veio depois de uma noite mal dormida, na qual no meio da madrugada, talvez os 
espíritos das fadas travestis mais babadeiras vieram me dizer: vai lá e desconstrói. 
Se conseguirei? Sei lá, acho que não. Se bem que a gente pode tanto quando 
acredita. Unidas então, melhor ainda. Unida a toda esta academia, tem também um 
ativismo trans que me constrói. 
Logo, entrem agora numa viagem a bordo desse avião que, como todos os 
outros, não é conduzido por uma só pessoa, mas por várias. Este trabalho é sim 
meu, mas também de todas as pessoas trans que carrego comigo e pessoas cis 
parceiras desta jornada. 


























Introdução: Mulheres transexuais e travestis, na busca de signos de feminilidade 
corporal, recorrem a diferentes tecnologias de modificação corporal, como é o caso de 
hormônios. Pelas características de frequente negação de acesso a serviços de saúde, 
o uso desses hormônios ocorre, majoritariamente, por automedicação. Objetivo: 
Descrever a prevalência autorrelatada do uso de hormônios pelas travestis e mulheres 
transexuais do Distrito Federal. Método: Estudo transversal com amostragem realizada 
por RDS, contendo um questionário do tipo KAP, realizado com mulheres transexuais e 
travestis maiores de 18 anos de idade, com algum vínculo com o DF e que nunca 
tenham participado da pesquisa. Para a análise das diferenças estatísticas, utilizaram-
se intervalos de confiança de 95%. As prevalências foram estimadas utilizando o 
estimador RDS-II. Todas as análises foram realizadas no programa R, versão 3.4.4 
utilizando o pacote RDS. Resultados: Foram analisadas informações de 201 
participantes. O estudo contou com uma amostra jovem, com mediana de idade de 24 
anos. A prevalência geral de uso contínuo de hormônios foi de 64,5%. A formulação 
mais utilizada foi a que combina estrogênio e progesterona (86,2%), nas vias injetável 
(75,1%) e oral (66%), respectivamente. A maioria (84%) das participantes consegue os 
hormônios diretamente nas farmácias, sem receituário médico. As orientações sobre o 
uso desses hormônios vêm, majoritariamente, de outras travestis e transexuais (41%). 
A satisfação com o uso dos hormônios é alta (mais de 70%), assim como os efeitos 
indesejados que são sentidos com o uso de hormônios (em 63% dos casos). A 
descontinuidade do uso de hormônios, em caso de efeitos indesejados, foi a atitude 
tomada pela maioria das respondentes (43%). Conclusões: De modo geral, percebe-
se que o uso de hormônios é bastante prevalente, como relatado na literatura. A 
automedicação, na maior parte dos casos, é também uma conclusão corroborada por 
outros achados. Altas taxas de satisfação mostram uma busca pelo prazer individual 
com a autoimagem. Este estudo demonstrou a realidade do processo de hormonização 
destas pessoas, refletida nas altas taxas de efeitos indesejados, de descontinuidade de 
uso e recebimento de informações técnicas apenas de pares.  
 





Introduction: Transgender women and travestis, in search of signs of corporal 
femininity, resort to different technologies of body modification, as is the case of 
hormones. Due to the frequent denial of access to health services, the use of these 
hormones occurs, mostly, by self-medication. Objective: To describe the self-
reported prevalence of hormone use by transgender women and travestis in the 
Federal District. Method: A cross-sectional study with RDS sampling, containing a 
KAP questionnaire, carried out with transgender women and travestis over 18 years 
of age, with some link with the FD and who had never participated in the survey. For 
the statistical differences analysis, 95% confidence intervals were used. Prevalences 
were estimated using the RDS-II estimator. All analyzes were performed in program 
R, version 3.4.4 using the RDS package. Results: We analyzed information from 201 
participants. The study had a young sample with an age median of 24 years. The 
overall prevalence of continuous use of hormones was 64.5%. The most used 
formulation was the one that combines estrogen and progesterone (86.2%), in the 
injectable (75.1%) and oral (66%) presentations, respectively. Most (84%) get the 
hormones directly in pharmacies, without medical prescription. The guidelines on the 
use of these hormones come mainly from other transgender women and travestis 
(41%). The satisfaction with the use of the hormones was high (more than 70%), as 
well as the side effects felt with the use of hormones (in 63% of cases). 
Discontinuation of hormone use in cases of side effects was the attitude most of the 
respondents (43%) took. Conclusions: It is generally perceived that the use of 
hormones is quite prevalent, as reported in the literature. Self-medication in most 
cases is also a conclusion corroborated by other findings. High satisfaction rates 
show a search for individual pleasure with self-image. This study showed the reality 
of use of hormonesby these persons, reflected on high rates of unwanted effects, 
discontinuation of use and technical information obtained only from peers. 
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“Inútil querer me classificar, eu simplesmente escapulo não deixando. 
Gênero não me pega mais. ” 
Clarice Lispector, Água Viva 
 
 Socialmente, estão bastante definidos os papéis do que se entende por 
homem e por mulher. Parte dessa conceituação se realiza com base em aspectos 
biológicos tais como a genitália, considerando a hegemonia das definições 
biomédicas. Pessoas que possuem pênis são classificadas como homens e as que 
têm vagina, como mulheres [1].  
Tais papeis começam a ser construídos desde que o indivíduo ainda está no 
útero de quem o gera, quando a família começa a preparar o enxoval de acordo com 
o sexo, ou seja, a genitália que esse bebê possui, revelada por um exame de 
ultrassonografia. Ali se inicia a legitimação da representação social que se faz desse 
sexo. Dessa forma, cor de rosa para as meninas e azul para os meninos são 
marcadores dessa diferença social [2].  
Depois que o bebê nasce, a primeira coisa que se identifica é justamente 
esse genital: “É menino, olha que baita sacão roxo! ”, ou então: “É menina, tem 
vagina”. E aí percebe-se a primeira manifestação perpetrada do machismo 
institucionalizado, pois ninguém brada: “É uma menina, vejam que belo bucetão 
vermelho! ”  
Todavia, em uma perspectiva crítica, a travesti Amara Moira Rodovalho [3] 
salienta que, na verdade, a relação entre sexo definido ao nascimento com base no 
aparelho genital e as expressões de gênero do indivíduo não ocorre de forma 
cartesiana. Os comportamentos da pessoa podem não corresponder aos papéis 
associados, tradicionalmente, ao sexo definido com base na genitália de 
nascimento. 
O conceito de gênero se firma, principalmente, na segunda onda feminista 
nos anos 1970, período em que o determinismo biológico passa a ser duramente 
criticado [4]. O termo visa referir-se a um conjunto de atributos adquiridos pela 
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socialização do indivíduo, inserido em contextos culturais diferenciados pelas 
diversas condições econômicas e sociais de onde se vive, como se vive e com quem 
se convive.  
Os estudos de gênero contribuíram para desenvolver a compreensão social 
dos tradicionais papéis de gênero anteriormente citados, e também das expressões 
e identidade de gênero, que Jaqueline Gomes de Jesus [5] descreve como “gênero 
com o qual uma pessoa se identifica, que pode ou não concordar com o gênero que 
lhe foi atribuído quando de seu nascimento” (p. 15). E, para ir além, como o próprio 
prefixo “trans” já traz consigo, ontologicamente, a identidade de gênero demonstra 
quem a pessoa, de fato, é. 
Em relação à identidade de gênero, os indivíduos podem ser compreendidos 
a partir de dois grandes grupos: o das pessoas cisgênero (ou por abreviação: cis), 
no qual a identidade de gênero é consoante ao sexo atribuído ao nascimento, e o 
das pessoas transgênero (ou transexuais, ou ainda a abreviação trans), no qual a 
identidade de gênero não está em consonância com o sexo atribuído ao nascimento. 
Por exemplo, uma pessoa que nasce com pênis, a quem se atribui o sexo masculino 
e que possui identidade de gênero masculina, é considerada cis. Já uma pessoa que 
nasça com um pênis e a quem seja atribuído o gênero masculino, havendo 
contestação e esta tenha sua construção psicossocial quanto mulher, tem-se uma 
pessoa trans. Vale então frisar: identidade de gênero não é apenas de pessoas 
trans. Todas as pessoas, cis ou trans, possuem identidade de gênero [3, 5]. 
No Brasil, a Política Nacional de Saúde Integral LGBT, Portaria nº 2.836, de 
1° de dezembro de 2011 [6], define duas populações bastante específicas: travestis 
e transexuais. O termo transgênero, bastante utilizado na academia, mas pouco 
entre movimentos sociais – que, inclusive, construíram essa Política junto ao 
Ministério da Saúde – acaba não aparecendo [6]. 
 Segundo Kulick [7], no Brasil, utiliza-se a categoria travesti por questões 
políticas, tendo em vista que os movimentos sociais por reivindicação de direitos 
foram iniciados pelas travestis. Todavia, tanto travestis quanto mulheres transexuais 
podem ser consideradas pessoas trans de identidade feminina. Ainda, sendo as 
travestis uma categoria genuinamente brasileira, não se traduz a palavra travesti 
para línguas estrangeiras. 
Não há, contudo, significativa diferença entre travestis e mulheres 
transexuais, que seja marcada por cirurgias genitais que esta faz e não aquela, por 
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ingestas diferenciadas de hormônios ou mesmo por feminilidade. Como já dito, 
ambas são pessoas trans de identidade feminina e a diferença que poderia marcar 
as duas identidades seria a conotação política e/ou subjetiva. 
Pode haver outras classificações identitárias que não sigam o binarismo de 
gênero, como indivíduos não binários, agêneros, genderqueer, entre outros. Judith 
Butler, filósofa expoente da teoria queer1, tece uma crítica ao sistema binário à luz 
dessa teoria, afirmando que, mesmo que os sexos pareçam não problematicamente 
binários em sua morfologia e constituição, não há razão para supor que os gêneros 
também devam permanecer em número de dois e que, assim como o gênero é 
social e culturalmente construído, o sexo também o é [8].  
As pessoas também podem ser compreendidas a partir do direcionamento de 
sua atração sexual, afetividade ou desejo, ou seja, por sua orientação sexual. Têm-
se, portanto: homossexuais (sentem atração pelo seu mesmo gênero); 
heterossexuais (atração pelo gênero oposto); bissexuais (atração por ambos os 
gêneros) e assexuais (ausência de atração). Fica claro, então, que identidade de 
gênero e orientação sexual são conceitos bastante distintos. Uma pessoa trans não 
é, por exemplo, por definição, um homossexual e sim uma pessoa com identidade 
de gênero diferente daquela atribuída ao nascimento. E essa pessoa trans, assim 
como uma pessoa cis, pode ser heterossexual, homossexual, bissexual ou assexual 
[5]. 
 
1.1 Corpos-aviões esculpidos por si mesmas: o [não] acesso à saúde 
 Grande parte das travestis e mulheres transexuais recorrem às tecnologias 
médicas para que algumas características inerentes ao sexo masculino que lhes foi 
designado ao nascimento sejam suprimidas e para que as características tidas como 
femininas manifestem-se em seu fenótipo. Butler classifica esta manifestação 
fenotípica da dita feminilidade, como a passabilidade, ou ainda, a inteligibilidade de 
um corpo, o que significaria ‘parecer cada vez mais com uma mulher cis [8,9]. 
 A busca da afirmação dos estereótipos femininos, desta passabilidade, pode 
ocorrer por desejo próprio da pessoa trans, em busca de conforto e prazer individual 
com a imagem, ou pela necessidade que esta encontra de enquadrar-se nos 
                                                          
1 Para saber mais sobre a teoria queer, ler Colling L. Mais definições em trânsito. Teoria Queer. 
Disponível em http://www.cult.ufba.br/maisdefinicoes/TEORIAQUEER.pdf.  
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padrões que a sociedade exige como sendo femininos e, assim, tentar fugir dos 
preconceitos diários. A normatização dos corpos é um dos grandes motivos para a 
procura desse recurso, reproduzindo modelos legendários da concepção de gênero 
[10]. 
Judith Butler discorre sobre essa normatização e alega que o discurso médico 
apresenta a intenção de padronizar o conceito de normal – se é isso que existe – 
usando como referência a dicotomia de gênero. Logo, as pessoas trans fogem dos 
parâmetros sociais ditos normais, pois não entram em nenhuma categoria de gênero 
socialmente aceita, o que os (as) coloca como corpos abjetos, ou seja, corpos 
estranhos, que causam repulsa e exclusão, tornando-se “vidas precárias”; daí a 
tentativa de normatização por meio das tecnologias médicas [8]. 
 Uma dessas tecnologias médicas utilizadas por travestis e mulheres 
transexuais para feminização corpórea é o uso de hormônios para produzir formas 
tidas como femininas em seu corpo. 
 No Brasil, legalmente, a hormonização deve ser prescrita por profissional 
médico [6]. No entanto, a maioria das pessoas trans se automedica e não recorre a 
serviços de saúde para realizar sua hormonização. A automedicação é direito do 
cidadão e, desde que consciente, não é, necessariamente, um ato errôneo. Todavia, 
no caso de pessoas trans, ela ocorre devido à dificuldade de acesso aos serviços, 
pela falta de médicos que dominem a questão e consigam prescrever com 
segurança os medicamentos para essas usuárias. Outro obstáculo é o preconceito 
arraigado na cultura dos profissionais de saúde, que desrespeitam e deslegitimam 
as identidades trans, além de ainda haver, na cultura médica, uma patologização 
atrelada à questão trans, o que afugenta pessoas trans dos serviços de saúde [11]. 
Sobre a automedicação, Arán e Murta [11] ainda mencionam que se trata de 
uma prática instaurada entre mulheres transexuais e travestis. Quando estas 
acessam os serviços, já vêm utilizando hormônios por indicação de pessoas das 
suas redes ou por informações obtidas na Internet. As autoras destacam, ainda, que 
a maioria das travestis e mulheres transexuais começa pelo consumo de 
anticoncepcionais orais e injetáveis, ingerindo vários comprimidos por dia, na crença 
de que obterão efeitos mais rápidos. Utilizam-se também hormônios indicados para 
reposição hormonal na menopausa em altas doses, o que as leva a um alto risco de 
problemas relacionados a esses medicamentos. Tais fatos retratam a precariedade 
da assistência a essa população, caracterizada pela negação da sua existência 
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pública. Ademais, são comumente estigmatizadas e discriminadas pela população, 
de modo geral, e pelos serviços de saúde em particular [12]. 
Mesmo frente a tantas barreiras, as pessoas que conseguem acessar os 
serviços de saúde podem optar por consultas particulares ou pelo atendimento 
gratuito no Sistema Único de Saúde (SUS), pelo chamado Processo 
Transexualizador. 
O Processo Transexualizador foi instituído no Brasil pela Portaria nº 1.707, de 
18 de agosto de 2008, do Ministério da Saúde [13], revogada, redefinida e ampliada 
pela Portaria nº 2.803, de 19 de novembro de 2013 [14]. O processo garante a 
travestis e transexuais o acompanhamento multidisciplinar e procedimentos 
cirúrgicos e hormonais de acordo com sua identidade de gênero. 
Arán, Murta e Lionço [11] fazem uma análise crítica do Processo 
Transexualizador e pontuam que, mesmo considerando o inegável benefício que 
alguns serviços têm prestado a usuários transexuais, vale destacar que a exigência 
do diagnóstico como condição de acesso ao tratamento vem sendo continuamente 
problematizada, por meio das contribuições realizadas no campo da saúde coletiva, 
das ciências sociais e da bioética.  
Este diagnóstico sempre foi baseado na Classificação Internacional de 
Doenças (CID), da Organização Mundial da Saúde (OMS), em sua décima versão 
(CID-10), no qual o denominado ‘transexualismo’ estava catalogado no grupo F6, 
que se destinava aos diversos tipos de transtornos de personalidade e de 
comportamento de adultos. O ‘transexualismo’ constava especificamente como um 
Transtorno de Identidade de Gênero (TIG), com o código F64.0 [11]. 
Entretanto, em 2018, na nova versão deste manual, a CID-11, após anos de 
intensas discussões entre especialistas e ativistas trans, houve a exclusão das 
identidades trans da categoria de transtorno mental passando a ser descrita no 
capítulo de Transtornos Sexuais e de Saúde Sexual como “incongruência de gênero” 
[66]. Espera-se, desta forma, que a lógica de pareceres e diagnósticos mentais, 
instrumentos do poderio psicológico e psiquiátrico deixe de existir, sendo uma 
barreira a menos para que pessoas trans acessem serviços de saúde. [11] 
Para travestis e mulheres transexuais, a hormonização, geralmente, baseia-
se na administração de estrogênio por via oral ou injetável e de antiandrogênicos 
progestágenos que bloqueiam a ação excessiva da testosterona [9]. 
Para Coleman et al. [15], a hormonização deve ser individualizada com base 
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nas metas da pessoa usuária do serviço, na relação risco/benefício dos 
medicamentos, na presença de outras condições de saúde e na consideração de 
questões sociais e econômicas. 
Se a hormonização for realizada de maneira incorreta, as usuárias ficam 
expostas a muitos riscos. Deutsch, Bhakri e Kubicek [16] dizem que mulheres trans, 
em razão do uso, em doses excessivas, de estrogênios e antiandrogênicos 
progestágenos, ou devido à estimulação dos nervos intercostais pela presença de 
implante mamário, podem desenvolver hiperprolactinemia com ou sem galactorreia. 
Além disso, o etinilestradiol pode causar resistência à insulina. Fenômenos 
tromboembólicos e isquemia cerebrovascular podem ocorrer pelo excesso da dose, 
tipo e via de administração dos estrogênios. 
Já que no SUS há uma perspectiva de integralidade, é fundamental 
considerar a especificidade de cada encontro para a elaboração do projeto 
terapêutico de cada paciente, de acordo com suas expectativas, seus temores e 
seus desejos. Assim, o projeto terapêutico de mudanças corporais deve levar em 
conta a diversidade e a singularidade das narrativas trans, pois nem todas as 
pessoas desejam ou necessitam os mesmos procedimentos de cuidado e nem 
almejam os mesmos resultados [17]. 
O presente trabalho abordará como se dá o uso de hormônios por travestis e 
mulheres transexuais do Distrito Federal brasileiro, incluindo aspectos como acesso, 
compra, vias de administração, motivações de uso, reações esperadas e adversas e 
outros, cruzados com dados sociodemográficos. A análise, pioneira no DF, busca 
contribuir dando luz a esse panorama, com um melhor entendimento sobre as 
necessidades de melhoria em saúde pública no processo de hormonização dessas 










2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.1 Como se constrói um [novo] corpo social, cultural e biologicamente? 
 
“Antes de qualquer coisa, a existência é corporal". 
David Le Breton 
 
Com a frase acima, de seu livro “A sociologia do corpo” [18], Le Breton 
expressa a centralidade da corporeidade humana como fruto de indagações e 
questionamentos de diversas áreas do conhecimento, como a antropologia, a 
história, a filosofia e as ciências da saúde. A análise cultural do corpo privilegia sua 
dimensão simbólica e as representações construídas ao seu redor, as quais são 
essenciais para a sua compreensão. Isso porque o "corpo é a interface entre o social 
e o individual, a natureza e a cultura, o psicológico e o simbólico" (p. 97). Le Breton 
contribui, sobretudo, com a mudança epistêmica para que se firme a tese de que um 
ser não é um corpo, mas sim, tem um corpo. 
 A grande contribuição do conceito de corporeidade é a compreensão de que 
um corpo socialmente inteligível é uma construção cotidiana e contínua. Logo, torna-
se impossível a compreensão do corpo sem o seu contexto, sem a educação e a 
política que o formatam no interior de uma cultura, sem as dimensões ética e 
estética que o atravessam. Aspectos socioculturais e econômicos como idade, 
raça/cor, escolaridade, renda, tipo de trabalho (e que serão analisados neste estudo) 
também integram a noção de corporeidade e, especificamente em saúde, compõem 
os determinantes sociais no processo saúde/doença [9].  
Uma das primeiras manifestações da corporeidade se instaura no processo 
de definições e construções relacionadas ao sistema sexo/gênero no nascimento, 
com base nas características biológicas do corpo [2].  
Por outro lado, Thomas Laqueur [20] lança luz às mudanças ontológicas 
sobre corpo ao longo da história, e argumenta que o século XVII é um marco nesse 
contexto. O autor reflete a tese de um “modelo de sexo único”, colocando o 
homem/pênis no ápice da evolução e a mulher como um inverso anatômico e social 
do homem. Até o século XVII, a definição de diferenciação de homem e mulher 
perpassava, principalmente, os papeis socioculturais exercidos. Já após esse 
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período, com o avanço dos estudos de anatomia, cria-se o “modelo dos dois sexos”, 
separando radicalmente sistemas orgânicos com funções diferentes, porém 
complementares, biológica e socialmente, de maneira imutável. 
Dessa época até os dias atuais, o sexo, na medicina, ainda é compreendido 
como algo natural, imutável, enquanto o gênero, principalmente para as ciências 
sociais e humanas, é resultado de uma construção histórico-social dinâmica.  
Foucault pontua que não se tem a intenção de mostrar que os discursos dos 
“saberes” são falsos ou constituem meias verdades, mas sim evidenciar como os 
saberes, poderes e verdades se estruturam nas realidades compreendidas a partir 
do “dispositivo da sexualidade” [21]. Essas categorias foucaultianas são produzidas 
por meio de questionamentos a respeito da sexualidade, principalmente na reflexão 
dos discursos da medicina no século XIX. 
Butler [8], porém, afirma que, além do gênero, o sexo é também um construto 
social mutável. Mesmo biologicamente, o sexo não se resume apenas à genitália 
externa de um indivíduo. O dito sexo biológico é composto de aspectos 
gonadais/hormonais e também cromossômicos, para além dos genitais, proposto no 
presente estudo como um tripé [22], apresentado na Figura 1. 
 
 
Figura 1. O tripé do sexo biológico  
Fonte: a autora. 
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Percebe-se, na figura, uma aparente proeminência ou importância do genital, 
mas, tridimensionalmente, genética e gônadas também atuam de forma sinérgica e 
coesa para que a estrutura do sexo biológico se mantenha em pé. Dessa forma, 
mesmo sendo o dito sexo biológico produto desse tripé, a identificação da anatomia 
genital acaba sendo o indicador principal do sexo e do gênero a que o sujeito 
pertence, antes mesmo de seu nascimento, por meio de exames de 
ultrassonografia. 
Sabe-se que, por definição e por leis físicas, quando se quebra um dos pilares 
de um tripé, este cai. Atualmente, é possível alterar cirurgicamente o genital de 
nascimento; nessa cirurgia, as gônadas (testículos ou ovários) são retirados e, 
consequentemente, a produção de hormônios endógenos também se altera. Vê-se 
que, pela própria definição biológica, intervenções podem quebrar, não somente um, 
mas até dois desses pilares. Diariamente, tomar hormônios é, também, uma forma 
de abalar as estruturas desse tripé, pois os hormônios fazem o papel exógeno que 
as gônadas fariam de modo endógeno [22].  
O terceiro pilar, até então dito imutável, a genética, também merece uma 
visão não transfóbica, à luz da própria ciência biológica. Iniciamos com a 
compreensão da fisiologia, demonstrando que o desenvolvimento da genitália 
interna (a) e externa (b) do feto ocorre em torno da sexta semana de gravidez, como 
pode ser visto na Figura 2. 
  
 
Figura 2. Diferenciação sexual e desenvolvimento da genitália interna e externa. (continua) 
Fonte: Silverthorn DU. Fisiologia Humana: uma abordagem integrada. 5. ed. Porto Alegre: ARTMED; 
2010. 989 p. [23]  




Figura 2. Diferenciação sexual e desenvolvimento da genitália interna e externa. (conclusão) 
Fonte: Silverthorn DU. Fisiologia Humana: uma abordagem integrada. 5. ed. Porto Alegre: ARTMED; 
2010. 989 p. [23]  






Tal desenvolvimento ocorre sob a influência de uma cascata de genes, 
começando com o gene SRY, que determina o sexo e está presente no braço curto 
do cromossomo Y. O gene SRY codifica várias proteínas relacionadas com a 
diferenciação testicular e a produção de testosterona pelas células de Leydig (Figura 
2). A produção de testosterona pelos testículos é necessária para a diferenciação 
sexual dos órgãos sexuais entre 6 e 12 semanas de gravidez. A conversão periférica 
da testosterona em diidrotestosterona é essencial para a formação do pênis, da 
próstata e do escroto. Já o desenvolvimento dos órgãos sexuais ditos femininos no 





Figura 3. Gene SRY e diferenciação do sexo masculino  
Fonte: Silverthorn DU. Fisiologia Humana: uma abordagem integrada. 5. ed. Porto Alegre: ARTMED; 
2010. 989 p. [23]  
DHT = Diidrotestosterona 
 
Percebe-se, então, que o cromossomo Y tem como função precípua a da 
formação dos genitais no período intrauterino. Depois, entra em ação a cascata de 
produção da testosterona, mediante a sinalização bioquímica. Em não havendo mais 
testículos, tal função se perde [25]. 
Ademais, apenas em outra situação o cromossomo Y tem um papel 
importante: nas poucas heranças (doenças) sexuais ligadas a esse cromossomo, 
envolvendo os denominados genes holândricos, que caracterizam as heranças 
restritas ao sexo dito masculino. As poucas e mais conhecidas heranças ligadas a 
esse cromossomo são a hipertricose, que é a presença de pelos grossos e longos 
nas orelhas masculinas, e também a calvície de padrão dito masculino [26]. 
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Outrossim, ambos os fenômenos são dependentes da testosterona para 
manifestarem-se, ou seja, ainda assim o sexo genético por si só não é causa 
suficiente: há a necessidade da ação de hormônios para que se manifestem [27]. 
Percebe-se aí que o uso transfóbico das ciências biológicas para segregar 
sexos e firmar a tese de que “mulheres transexuais e travestis são pessoas de sexo 
biológico [sic] masculino, com identidade feminina” é autolimitado. A própria ciência 
explica a diversidade de possibilidades de configurações sexuais biológicas, sem 
falar, ainda, nas intersexualidades que diversificam ainda mais esse quadro. Deve-
se apenas salientar que este tripé está sob influências histórico-culturais, sociais e 
ambientais dinâmicas, pois, como dito na introdução deste trabalho, tanto as ideias 
de gênero, quanto as de sexo variam entre as sociedades em seus diferentes 
momentos históricos e que a ideia deste tripé aqui apresentada é bastante própria 
de uma noção ocidental de sexo no século XXI.  
Rodovalho [3] diz que, na verdade, a relação entre sexo anatômico e gênero 
não ocorre de forma tão direta e natural. Identidade de gênero e sexo definido ao 
nascimento não funcionam diretamente como causa e consequência. Nesse 
espectro encontram-se a transexualidade e a travestilidade, que podem ser 
compreendidas como a não correspondência do indivíduo às expectativas definidas 
socialmente para o seu sexo designado ao nascimento com base em sua genitália. 
A pessoa identifica-se com os elementos tidos como do sexo oposto ao seu, 
podendo submeter-se a procedimentos cirúrgicos e/ou hormonais para modificar seu 
corpo e externar o fenótipo desejado [28]. 
Como já apontado, corpos masculinos e femininos acabam sendo definidos 
biológica e socialmente a partir dos genitais e dos caracteres sexuais secundários 
que os compõem. Essa divisão binária dos corpos faz com que muitas pessoas 
busquem recorrer a estereótipos do gênero que expressam caracteres da 
padronização do que é “normal”, realizada pelo discurso médico-biológico [8]. A 
busca dessa afirmação pode ocorrer por desejo próprio da pessoa trans ou pela 
necessidade que esta encontra de enquadrar-se nos padrões que a sociedade exige 
como sendo femininos ou masculinos [29]. 
Butler [8] insiste na perspectiva da desconstrução do sexo como uma 
inscrição biologicamente dada, à qual corresponde uma definição linear do gênero, 
ao dizer: “O gênero não deve ser meramente concebido como a inscrição cultural de 
significado num sexo previamente dado” (p. 25). Ao contrário, a autora compreende 
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que a biologia é um fator existente no que se refere ao sexo e ao gênero de um 
indivíduo, mas afirma que tanto o sexo e o gênero, quanto a identidade de gênero e 
suas performances, são muito mais produtos do contexto sociocultural e político em 
que o indivíduo está inserido do que meramente um estatuto biológico: 
“A matriz cultural por intermédio da qual a identidade de gênero se torna 
inteligível exige que certos tipos de ‘identidade’ não possam ‘existir’ – isto é, 
aquelas em que o gênero não decorre do sexo e aquelas em que as 
práticas do desejo não ‘decorrem’ nem do ‘sexo’, nem do ‘gênero’. [...] Ora, 
do ponto de vista desse campo, certos tipos de ‘identidade de gênero’ 
parecem ser meras falhas do desenvolvimento ou impossibilidades lógicas, 
precisamente porque não se conformaram” [8] (p. 39). 
 
 
Para uma expressão clara de seu gênero, grande parte das pessoas (cis e 
trans) incorrem a indumentárias e processos de modificação corporal, utilizando-se 
de tecnologias farmacêuticas, médicas e cirúrgicas para criar em si símbolos lidos 
socialmente de acordo com seu gênero [30]. No caso das travestis e mulheres 
transexuais, uma das tecnologias utilizadas é o uso de hormônios para a dita 
feminização corporal. Dentre cirurgias e procedimentos estéticos, esses 
medicamentos estão no rol das tecnologias de mais fácil acesso, menor preço e 
maior facilidade de administração, para alcançar resultados corporais [29]. 
Para as mulheres transexuais e travestis, a hormonização compreende, 
basicamente, a administração de um antiandrogênico para a supressão da ação 
periférica da testosterona, um tipo de estrogênio para obtenção dos caracteres 
sexuais secundários e, em alguns casos, um progestágeno para o crescimento dos 
seios [9]. Dentre os mais comumente utilizados, destacam-se o comprimido 
combinado de estrogênio e progestágeno, o medicamento injetável de mesma 
formulação e, também, os antiandrogênicos [16]. 
O uso de hormônios, portanto, merece, para além do olhar meramente 
farmacológico, uma compreensão sociocultural e também do cuidado humanizado 
atrelado a essa prática. 
O farmacêutico Lucas Tramontano [22] discorre acerca da influência dos 
hormônios no reforço do binarismo sexual e de gênero, explorando a teoria do que 
denomina “gênero molecular”. As ciências farmacológicas e fisiológicas, de maneira 
isolada, visam apenas, para além de diferenças anatômicas, diferenciar 
bioquimicamente os sexos/gêneros. Os estudos de hormonização acabam por 
enfocar apenas a cascata hormonal do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal – de 
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onde o hormônio surge, por onde passa e até onde vai para exercer seus (e) feitos 
[31]. 
Benedetti [30] disserta que mulheres transexuais e travestis brasileiras estão 
inseridas num contexto de busca de um ideal de beleza feminina que, 
paulatinamente, construiu-se com signos como quadris largos, glúteos fartos e seios 
grandes. Hormonizar-se é, então, fabricar uma beleza padrão.  
Com um sistema de saúde público e privado construído a partir do binarismo 
de sexo e gênero, a demanda das pessoas por essas modificações corporais torna-
se quase inalcançável [32, 65].  A criação de serviços específicos de nível 
ambulatorial e cirúrgico – por meio do Processo Transexualizador do SUS – para 
atender a tal demanda é uma das tentativas de minimizar a precariedade de acesso. 
Todavia, poucos são os serviços do tipo existentes no Brasil. Ademais, alguns são 
habilitados pelo Ministério da Saúde (o que significa estar consoante à Portaria do 
processo Transexualizador e receber verbas da União) e outros não (o que não 
significa ausência de atendimento, mas sim que não há repasse de verba federal), 
sendo estes últimos prestados pelos próprios territórios, conforme se pode observar 
no Quadro 1. Vale ressaltar que Brasília, sítio do presente estudo, consta da lista a 
seguir como um dos ambulatórios não habilitados pelo Ministério da Saúde. 
Quadro 1. Estabelecimentos de saúde que realizam atendimento especializado no âmbito do 
“Processo Transexualizador” do SUS. (continua) 
Serviço UF Portaria de habilitação Modalidade 
Serviço do Processo Transexualizador do 
Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Pernambuco (HC UFPE) 
 
PE 
Portaria SAS/MS nº 1.055, 
de 13 de outubro de 2014 
Ambulatorial e 
Hospitalar 
Serviço do Processo Transexualizador do 
Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás (HC UFG) 
 
GO 
Portaria GM/MS nº 3.183, 
de 29 de dezembro de 2016 
Ambulatorial e 
Hospitalar 
Unidade de Urologia Reconstrutora 
Genital do Hospital Universitário Pedro 
Ernesto da Universidade Estadual do Rio 
de Janeiro (HUPE UERJ) 
 
RJ 
Portaria SAS/MS nº 457, de 
19 de agosto de 2008 
Ambulatorial e 
Hospitalar 
Serviço do Processo Transexualizador do 
Hospital de Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo 
(HC FMUSP) 
SP 
Portaria GM/MS nº 3.125, 





Quadro 1. Estabelecimentos de saúde que realizam atendimento especializado no âmbito do 
“Processo Transexualizador” do SUS. (continuação) 
Serviço UF Portaria de habilitação Modalidade 
Programa de Identidade 
de Gênero (PROTIG) do 
Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre da 
Universidade Federal do 















Portaria GM/MS nº 410, de 22 de 
fevereiro de 2018  
Ambulatorial 
Ambulatório de Saúde 
Integral de Travestis e 
Transexuais do Hospital 




Portaria GM/MS nº 3.128, de 28 de 
dezembro de 2016 
Ambulatorial 
Ambulatório de Disforia 
de Gênero do Instituto 




Portaria GM/MS nº 3.126, de 28 de 
dezembro de 2016 
Ambulatorial 
Ambulatório de Saúde 
Integral para Travestis e 
Transexuais do Centro de 
Referência e Treinamento 




Portaria GM/MS nº 3.231, de 29 de 
dezembro de 2016 
Ambulatorial 
Centro de Pesquisa e 
Atendimento para 
Travestis e Transexuais 






Portaria GM/MS nº 3.233, de 29 de 
dezembro de 2016 
Ambulatorial 
Hospital Universitário 
Professor Edgard Santos 
(HUPES) da Universidade 
Federal da Bahia (UFBA) 
BA 





Quadro 1. Estabelecimentos de saúde que realizam atendimento especializado no âmbito do 
“Processo Transexualizador” do SUS. (continuação) 
Serviço UF Portaria de habilitação Modalidade 
Ambulatório 
transexualizador da 
Unidade de Referência 
Especializada em 




PA Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório para travestis 
e transexuais do Hospital 
Clementino Fraga 
 
PB Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório do Centro 
Estadual Especializado 
em Diagnóstico, 
Assistência e Pesquisa 
(CEDAP) 
 
BA Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório Portas 
abertas - Saúde integral 
das pessoas trans: cuidar 
e acolher, da 
Universidade Federal de 
Sergipe Campus Lagarto 
 
SE Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório de Saúde de 
Homens Trans do Centro 
Integrado de Saúde 
Amaury de Medeiros 
(CISAM) da Universidade 
de Pernambuco (UPE) 
 
PE Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório de Saúde 
Trans do Hospital de 
Saúde Mental Professor 
Frota Pinto 
 
CE Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório Trans DF 
 
DF Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório de 
Transexualidade do 
Hospital Geral de Goiânia 
Alberto Rassi (HGG) 
 
GO Não habilitado Ambulatorial 
Unidade Básica de Saúde 
com projeto de atenção e 
acolhimento à população 
LGBT 
RS Não habilitado Ambulatorial 
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Quadro 1. Estabelecimentos de saúde que realizam atendimento especializado no âmbito do 
“Processo Transexualizador” do SUS. (conclusão) 
Serviço UF Portaria de habilitação Modalidade 
Ambulatório de Saúde de 
Travestis e Transexuais do 




MS Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório de atenção 
especializada no Processo 
Transexualizador do 
Hospital Eduardo de 
Menezes – Rede FHEMIG 
 
MG Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório Transdisciplinar 
de Identidade de Gênero e 
Orientação Sexual 
(AMTIGOS) do Instituto de 
Psiquiatria do Hospital das 
Clínicas da Universidade de 
São Paulo (IPq/HC USP) 
 
SP Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório do Núcleo de 
Estudos, Pesquisa, 
Extensão e Assistência à 
Pessoa Trans Professor 
Roberto Farina da UNIFESP 
 
SP Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório de Estudos em 
Sexualidade Humana 
(AESH) do Hospital das 
Clínicas da Universidade de 
São Paulo Campus Ribeirão 
Preto 
 
SP Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório Municipal de 
Saúde Integral de Travestis 
e Transexuais 
 
SP Não habilitado Ambulatorial 
Atenção à saúde de 
travestis e transexuais na 
Atenção Básica de São 
Paulo 
 
SP Não habilitado Ambulatorial 
Ambulatório para pessoas 
travestis, transexuais, 
transgênero do Centro de 
Saúde da Lagoa 
 
SC Não habilitado Ambulatorial 




A concentração dos serviços somente nessas poucas cidades, em um país 
com dimensões continentais, dificulta o acesso de muitos (as) usuários (as), que 
tentam atendimento em suas cidades por meio do SUS. Logo, a procura pelos 
medicamentos diretamente no balcão das farmácias, sem receituário médico, é uma 
constante entre as pessoas trans [17]. 
Em relação à compra direta em farmácia sem receituário médico, verifica-se, 
também, a dicotomia entre a existência de uma maior liberdade individual e 
autonomia de acesso por parte do indivíduo, e a frequente ausência do cuidado 
profissional em saúde. Todavia, cabe lembrar que há, no estabelecimento farmácia, 
a presença de um profissional de saúde: o farmacêutico.  
Nesse sentido, o profissional farmacêutico, embora sua inclusão não seja 
preconizada na equipe mínima do Processo Transexualizador do SUS, pode 
contribuir para com as usuárias e outros prestadores de cuidados da saúde ao estar 
envolvido na gestão da hormonização [33]. Com a prática da atenção farmacêutica, 
o profissional pode auxiliar na elucidação de dúvidas da usuária em relação a doses, 
contraindicações, interações medicamentosas e custo-benefício, facilitar o uso 
racional dos medicamentos e, também, propor um acompanhamento 
farmacoterapêutico que possibilite a avaliação individual em cada caso. Tais práticas 
contribuem para a qualidade de vida dessas mulheres, evitando possíveis riscos à 
saúde, provenientes da própria hormonização ou de um manejo inadequado desta 
[34]. 
 Aos conhecimentos de diferentes áreas, é imprescindível agregar um olhar 
humanizado, com foco em direitos humanos, livre de preconceitos e de caráter 
acolhedor, para promover a autonomia do sujeito, noções da cogestão do cuidado 













3.1 Objetivo geral 
Descrever a prevalência autorrelatada do uso de hormônios pelas travestis e 
mulheres transexuais do Distrito Federal.  
 
3.2 Objetivos específicos 
 Caracterizar a frequência do uso de hormônios entre as travestis e mulheres 
transexuais; 



















4.1 Desenho do estudo 
Trata-se de estudo epidemiológico transversal, contendo um questionário do 
tipo KAP (do inglês: Knowledge, Attitude and Practices ─ Conhecimentos, Atitudes e 
Práticas), cujo recrutamento e amostragem de participantes é realizada pela 
metodologia Respondent-Driven Sampling (RDS). Os dados levantados no presente 
trabalho compõem o “Estudo de abrangência nacional de comportamentos, atitudes, 
práticas e prevalência de HIV, Sífilis e Hepatites B e C entre Travestis” – Pesquisa 
DIVAS, realizada em 12 sítios brasileiros: Porto Alegre, Curitiba, São Paulo, Rio de 
Janeiro, Belo Horizonte, Campo Grande, Brasília, Manaus, Belém, Salvador, Recife 
e Fortaleza, encomendada pelo Ministério da Saúde para avaliar as prevalências 
dos agravos supracitados. Todavia, a pesquisa aborda muitos outros aspectos de 
saúde e do cotidiano destas pessoas. 
O presente estudo utiliza os dados primários coletados no sítio Brasília e 
enfoca a utilização de hormônios para modificação corporal de travestis e mulheres 
transexuais, pois, apesar do título, a pesquisa também engloba as mulheres 
transexuais e outras identidades trans femininas. As informações foram obtidas por 
meio de questionário, de onde informações sobre modificações corporais eram 
constantes, e este sendo aplicado por entrevistador, individualmente, a cada 
participante. 
 
4.2 População de estudo  
Para este estudo, foram selecionadas travestis e mulheres transexuais com 
idade igual ou superior a 18 anos completos, que tenham sido designadas como do 
sexo masculino ao nascer, mas que se identifiquem com o gênero feminino. 
 Como critério de inclusão, as participantes deveriam ter algum vínculo com o 
DF (trabalhar, morar, estudar e/ou passar a maior parte do tempo) e nunca terem 
participado da pesquisa, portando um convite válido e inédito do estudo, entregue 




4.3  Amostragem 
 Utilizou-se a metodologia de recrutamento e amostragem Respondent-Driven 
Sampling (RDS), que se inicia com uma pequena amostra intencional, entre cinco e 
dez pessoas [35], geralmente identificada por meio de uma “pesquisa formativa” 
inicial. Cada integrante dessa amostra inicial é denominada “semente”, e irá recrutar 
novos indivíduos de sua rede social; por sua vez, cada indivíduo recrutado irá 
recrutar uma nova “onda” (pequeno conjunto) de contatos. Assim, a população de 
estudo segue crescendo em “ondas” de recrutamento, sendo interrompida após 
alcançar um critério de parada – um dado tamanho de amostra, definido a priori; um 
certo quantitativo de casos; um determinado número de ondas etc. [36]. Cada 
indivíduo pode recrutar apenas um número restrito de contatos, definido de antemão 
(geralmente três, como no caso desta pesquisa), para evitar que alguns indivíduos 
com muitos contatos “dominem” a amostra [37]. A estrutura da rede social de 
recrutamento é utilizada nos resultados e cada rede social é analisada de forma 
isolada, objetivando levar em conta as características de cada grupo social 
recrutado. Com base no princípio de “seis graus de separação”, essa abordagem 
poderia atingir potencialmente qualquer membro de uma população em apenas seis 
ondas, de modo que a cobertura total é possível, pelo menos teoricamente [37].  
 A metodologia de pesquisa RDS foi desenvolvida por Douglas Heckathorn em 
1997 para a realização de estudos com usuários de drogas injetáveis, em que o 
recrutamento dos sujeitos é conduzido pelo entrevistado. Vem sendo muito utilizada 
para levantamento de comportamento e sorologia em grupos de difícil acesso, como 
profissionais do sexo, gays e outros homens que fazem sexo com homens e a 
população trans [38]. 
 A amostragem RDS é orientada pelos entrevistados e combina a chamada 
"amostragem de bolas de neve" (que leva os indivíduos a se referirem àqueles que 
conhecem, e estes, por sua vez, também àqueles que conhecem, e assim por 
diante) com um modelo matemático que pondera a amostra para compensar o fato 
de esta ter sido coletada de forma não aleatória, tentando torná-la probabilística nas 
análises [37].  
 Essa metodologia representa um avanço porque resolve a dificuldade, 
existente até então, quanto à amostragem de grupos de difícil acesso, isto é, grupos 
pequenos em relação à população geral e que também são marginalizados e 
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criminalizados. Isso inclui grupos de difícil acesso amostral relevantes para a saúde 
pública, como travestis e transexuais.  
  A amostragem por RDS traz um modelo matemático que analisa o processo 
de recrutamento e pondera a amostra para compensar os padrões de recrutamento 
não aleatórios. Esse modelo é baseado em uma síntese e extensão de duas áreas 
da matemática: a teoria das cadeias de Markov e a teoria tendenciosa de redes. A 
teoria estatística resultante permite que os pesquisadores forneçam estimativas 
populacionais imparciais e medidas da precisão dessas estimativas. Isso amplia o 
âmbito no qual amostras estatisticamente válidas podem ser extraídas, para incluir 
muitos grupos de importância para a saúde pública, políticas públicas, artes e 
cultura. 
 No estudo conduzido no DF, foram selecionadas 201 pessoas com convite 
válido. Essas 201 pessoas foram geradas a partir de dez “sementes”. Na Figura 4, 
em que Bastos et al. [35] mostram a distribuição das cadeias de recrutamento de 
acordo com o número de ondas de cada um dos 12 sítios da pesquisa, nota-se que 
o sítio de Brasília foi bastante produtivo. Observa-se que 60% dessas sementes 
geraram cadeias de mais de quatro ondas, produzindo um total de nove ondas. 
 
 
Figura 4. Distribuição das cadeias de recrutamento de acordo com o número de ondas de 
recrutamento 
Fonte: Bastos FI et al. HIV, HCV, HBV, and syphilis among transgender women from Brazil: 
Assessing Different Methods to Adjust Infection Rates of a Hard-to-Reach, Sparse Population. 
Medicine [Internet] 2018 maio [acessado em 2018 nov 18];97:16-24 [35]. 
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A partir das ondas de recrutamento, uma estrutura gráfica em forma de redes 
pode ser criada, para melhor visualização de como se deu o estudo em cada sítio. A 




Figura 5. Diagrama de redes de recrutamento do Distrito Federal 
Fonte: adaptado de Bastos FI et al. HIV, HCV, HBV, and syphilis among transgender women from 
Brazil: Assessing Different Methods to Adjust Infection Rates of a Hard-to-Reach, Sparse Population. 
Medicine [Internet] 2018 maio [acessado em 2018 nov 18];97:16-24. [35].  
 
 
4.4  Período e local do estudo 
O estudo foi realizado entre maio e setembro de 2017 no Centro de Saúde nº 
1 de Brasília – Hospital-Dia, localizado na EQS 508/509.  
 
4.5  Equipe, fonte e coleta de dados 
A equipe foi formada pela coordenadora do sítio Brasília, Prof.ª Dr.ª Ximena 
Pamela Díaz Bermúdez; pelos supervisores de campo Prof. Dr. Edgar Merchán-
Hamann e Dr.ª Alcinda Godoi; e pela equipe de entrevistadores e de laboratório, 
formada por Alícia Krüger, Amanda Martins de Souza, Bárbara Lopes, Pedro Falcão 
e Vitor Venâncio. 
Os dados obtidos para este estudo são oriundos do questionário da citada 
Pesquisa DIVAS, especificamente do cruzamento de dados do bloco A, de perfil 
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socioeconômico, com dados do bloco H, de modificações corporais, com foco na 
utilização de hormônios. 
Os dados foram coletados em questionários de papel, por entrevistadores da 
equipe e, posteriormente, cada questionário foi escaneado e enviado, por e-mail, à 
equipe central da pesquisa no Rio de Janeiro, para processamento. 
Ressalta-se que os entrevistadores selecionados possuíam ampla experiência 
com pessoas trans, sendo uma delas, inclusive, travesti (autora do presente estudo). 
Os entrevistadores foram treinados tanto na metodologia da coleta de dados quanto 
na abordagem humanizada às entrevistadas. Esses procedimentos visaram diminuir 
o viés de aferição de dados e também criar um ambiente acolhedor para as 
mulheres transexuais e travestis entrevistadas. 
 
4.6  Variáveis de estudo 
As variáveis sociodemográficas utilizadas foram: identidade de gênero, idade 
de início de transição, faixa etária, raça/cor, escolaridade, status de 
empregabilidade, trabalho sexual e renda. 
Esses dados são relacionados a questões de: uso de hormônios, motivo para 
uso de hormônios, tipo de hormônio utilizado, via de administração do hormônio, 
quem aplica (se injetável), idade de início de uso, onde conseguiu o hormônio, se 
recebeu orientações para o uso, quem forneceu as orientações, satisfação com os 
resultados alcançados com o uso de hormônios, efeitos indesejados e ação 
realizada quando de efeitos indesejados com o uso.  
 
4.7  Análise dos dados 
A análise dos dados foi realizada utilizando as variáveis sociodemográficas e 
as de perfil de uso destes hormônios. Apresentou-se o perfil sociodemográfico e de 
uso de hormônios das entrevistadas, bem como a análise da distribuição 
sociodemográfica desse uso, a fim de verificar como se dá a utilização desses 
medicamentos entre pessoas de diferentes identidades autorreferidas, renda, idade, 
raça/cor, escolaridade, entre outros.  
Para a análise das diferenças estatísticas, utilizaram-se intervalos de 
confiança de 95%. As prevalências foram estimadas por meio do estimador RDS-II 
[39]. Inicialmente, o tamanho da rede de contatos de cada indivíduo foi estabelecido 
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pela resposta à pergunta: “Das pessoas que você conhece pelo nome/apelido e que 
também te conhecem pelo nome/apelido, quantas você encontrou ou falou 
pessoalmente, por telefone ou Facebook/WhatsApp nos últimos 30 dias? ”. A partir 
desse valor, foi atribuído um peso amostral para cada indivíduo igual ao inverso do 
tamanho da rede.  
Dessa forma, indivíduos com maior rede de contatos e, portanto, maior 
probabilidade de serem incluídos na pesquisa receberam pesos menores que 
aqueles com menor rede e menor probabilidade de serem incluídos. Por se tratar de 
uma amostra RDS, em que o recrutamento é feito pelos próprios membros da 
amostra, nenhum indivíduo poderia apresentar rede de tamanho zero, uma vez que 
ele precisa ter encontrado ao menos um conhecido para receber o convite e 
participar da pesquisa. Todas as análises foram realizadas no programa R, versão 
3.4.4 [40] utilizando o pacote RDS [41]. 
Cruzaram-se os achados ajustados usando dois estimadores – o estimador 
clássico usualmente conhecido como estimador II, originalmente proposto por Volz e 
Heckathorn [39] – e uma nova estratégia para ajustar os dados gerados pela RDS, 
parcialmente baseada em estatística bayesiana, chamada por isso de estimador 
RDS-B.  
A prevalência ajustada foi comparada com estimativas geradas por análises 
não ponderadas, usando o que foi chamado de estimador “naive” ou de estimativas 
aproximadas. Dessa forma, não há n absoluto nas tabelas com cruzamentos de 
dados, pois, dada essa ponderação necessária, as estimativas percentuais 
extrapolariam ou subestimariam um n absoluto.  
 
4.8  Limitações do estudo 
É importante frisar que o presente estudo está, inevitavelmente, sob influência 
dos vieses clássicos de estudos transversais, mas, também, dos vieses específicos 
relacionados à amostragem por RDS. Tais limitações serão explanadas, 
detalhadamente, na discussão deste estudo.  
 
4.9  Aspectos éticos 
Em relação aos aspectos éticos, foram observados os critérios definidos pelas 
Resoluções nº 466/2012 [42] e nº 510/2016 [43] do Conselho Nacional de Saúde – 
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CNS, aplicadas à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – Conep sobre 
investigações em seres humanos. O estudo nacional e dos sites contou com um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. Todavia, como este é um 
recorte de apenas algumas variáveis que utiliza um banco de dados e sem nenhuma 
possibilidade de identificar os indivíduos e cujos dados finais são pertencentes ao 
Ministério da Saúde, dispensa-se a necessidade de TCLE. Entretanto, foram 
solicitadas previamente as autorizações de acesso às instituições gestoras e 
responsáveis pela guarda e confidencialidade dessas informações, garantindo, 
assim, que todos os dados objetos deste estudo fossem disponibilizados sem 
qualquer tipo de variável que nos permitisse uma identificação individual. 
A saber, o projeto intitulado: “Estudo de abrangência nacional de 
comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de HIV, Sífilis e Hepatites B e C 
entre Travestis (Pesquisa DIVAS)”, CAAE: 49359415.9.0000.5240, da qual os dados 
levantados no presente trabalho passam a fazer parte, foi aprovado, nacionalmente, 
pelo CEP/ENSP em 23/10/2016 e, no Distrito Federal, em 10/04/2017.  
Este estudo foi desenvolvido com dados cedidos pelo Departamento de 
Vigilância, Prevenção e Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais, da 



















O presente estudo mostrou que, das 201 entrevistadas, mais da metade 
(54,5%) identificavam-se como mulheres trans, seguidas pelas travestis (30,4%) e 
aquelas que se autorreferiram como mulheres, independentemente de classificações 
como trans ou cis (14%), conforme a Tabela 1.  
Em relação à faixa etária, percebe-se também uma amostra jovem, com 
46,3% das entrevistadas entre 18 e 24 anos e 33,6% entre 25 e 34 anos. A mais 
jovem tinha 18 anos e a mais velha 68. A média foi de 28 anos e a mediana de 24. 
De modo geral, as participantes iniciaram a transição do gênero masculino 
designado ao nascimento para o gênero feminino ainda bastante jovens, com a 
maioria entre 16 e 18 anos (39,4%), sendo a mais jovem com 7 anos e a maior com 
58. A média foi de 17,9 anos e a mediana de 17 anos.  
 Mais da metade das entrevistadas se autodeclararam como sendo de 
raça/cor parda (50,4%), seguida de brancas (27,5%) e pretas (17,3%). 
A escolaridade das pessoas apresentou-se concentrada entre aquelas que 
estudaram até o ensino fundamental (28,7%) e médio (48%). Uma proporção menor 
conseguiu atingir níveis superiores de educação formal (cerca de 24%). 
No tocante à ocupação, a maioria das entrevistas relatou estar trabalhando. 
Em trabalhos formais com carteira assinada foram 12,6%; sem carteira assinada, 
9,3%; e a maioria relatou trabalhar como autônoma (58,7%). Houve também uma 
pequena parte das entrevistadas que referiu estar estudando (9%). Ainda em 
relação a trabalho, a maior parte relatou não ter realizado trabalho sexual nos 
últimos 30 dias (56,1%). 
Por fim, ainda que a maioria das entrevistas tenha relatado estar trabalhando, 
a renda média destas ainda era baixa. A maioria delas referiu receber até dois 
salários mínimos mensalmente (cerca de 53%), seguidas daquelas que recebiam 







Tabela 1. Perfil sociodemográfico das 201 entrevistadas da Pesquisa DIVAS no Distrito 
Federal, 2017. 
Variáveis sociodemográficas % (IC 95%) 
Identidade de gênero (n=201) 
 Mulher 14,0 (5,2-22,7) 
Mulher trans 54,5 (42,2-66,8) 
Travesti 30,4 (19,4-41,4) 
Outros 1,1 (0,3-1,9) 
  
Idade de início de transição (n=201)    
Antes de 16 anos 29,9 (18,6-41,1) 
Entre 16 e 18 anos 39,4 (27,8-51,0) 
Após os 18 anos 30,7 (18,1-43,3) 
  
Faixa etária (n=201)   
18-24 anos 46,3 (34,0-58,7) 
25-34 anos 33,6 (21,3-45,8) 
35-49 anos 15,3 (5,9-24,5) 
50-64 anos 4,8 (0,0-10,4) 
    
Raça/cor (n=201)   
Branca 27,5 (16,0-39,0) 
Preta 17,3 (9,7-24,9) 
Parda 50,4 (37,9-62,7) 
Outros 4,8 (0,2-9,4) 
    
Escolaridade (n=201)   
Ensino Fundamental 28,7 (19,2-38,1) 
Ensino Médio 48,0 (35,5-60,4) 
Ensino Superior 21,4 (11,6-31,1) 
Pós-Graduação 1,9 (0,0-6,6) 
    
Ocupação (n=201)   
Trabalho formal (com carteira assinada) 12,6 (2,2-22,8) 
Trabalho informal (sem carteira assinada) 9,3 (3,0-15,5) 
Autônoma 58,7 (46,7-70,8) 
Estudante 9,0 (4,0-14,0) 
Não trabalha 10,4 (4,4-16,3) 
  Realizou trabalho sexual nos últimos 30 dias (n=201) 
Sim 43,9 (31,3-56,5) 
Não 56,1 (43,5-68,6) 
    
Renda (n=201)   
Até 2 salários mínimos 52,7 (39,3-66,1) 
2-4 salários mínimos 27,7 (14,6-40,7) 
4 ou mais salários mínimos 19,6 (8,3-30,9) 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS).   
 
 A Tabela 2 mostra a distribuição das informações relacionadas ao uso de 
hormônios entre as 201 entrevistadas. São apresentadas questões sobre o uso e 
suas motivações, os tipos de hormônios utilizados e a respectiva via de 
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administração e quem o administra (se houver necessidade, a depender da forma 
farmacêutica do medicamento). Essas questões permitiam mais de uma resposta. O 
acesso aos medicamentos e a satisfação das usuárias com os hormônios é também 
relatada na tabela. 
 
Tabela 2. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios. Distrito Federal, 
2017. (continua) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Geral (n=201) 
% (IC95%) 
Idade quando começou a usar hormônios (média) 18,7 (17,5-19,9) 
Uso de hormônio   
   Tomou e continua tomando 64,5 (52,2-76,8) 
   Tomou mas não toma mais 31,9 (19,7-44,1) 
   Nunca tomou 3,6 (1,0,0-6,2) 
Motivo para uso de hormônio   
   Criar/aumentar seios 53,7 (40,7-66,7) 
   Aumentar/arredondar quadril 46,1 (33,1-59,1) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 47,5 (34,4-60,6) 
   Suavizar a voz 28,8 (17,5-40,0) 
   Ficar feminina 92,5 (83,5-100,0)) 
Tipo de hormônio utilizado   
   Estrogênio 13,5 (6,2-20,8) 
   Progesterona 6,8 (0,1-13,6) 
   Estrogênio + progesterona 86,2 (78,2-94,1) 
   Antiandrogênico 35,7 (22,9-48,5) 
   Isoflavona 1,4 (0,0,0-7,3) 
Via de administração do hormônio   
   Injetável 75,1 (64,1-86,2) 
   Oral 65,9 (52,9-79,0) 
   Gel transdérmico 5,4 (0,0,0-13,1) 
   Adesivo 18,9 (7,0,0-30,8) 
   Outros 0,1 (0,0,0-0,1) 
Quem aplica o hormônio injetável   
   Autoaplicação 21,7 (10,0,0-33,4) 
   Amiga(o) 26,9 (14,8-39,0) 
   Familiar 1,6 (0,0,0-3,4) 
   Atendente de farmácia 55,7 (41,0,0-70,5) 
   Profissional da saúde 7,5 (0,0,0-15,1) 
Onde consegue o hormônio   
   Farmácia sem receita 84,0 (74,1-94,0) 
   Farmácia com receita 7,9 (0,0,0-16,1) 
   Amigos/colegas de trabalho 8,7 (0,0,0-17,4) 
   Bombadeiras - 
   Outras trans 5,3 (1,4-9,2) 
   SUS 0,9 (0,4-1,3) 
   Internet 1,4 (0,0,0-7,3) 
Recebeu orientações sobre cuidados no uso de hormônios 55,0 (41,9-68,1) 
Quem forneceu orientações   
   Profissional de saúde em geral 39,3 (21,6-57,0) 
   Endocrinologista 17,5 (1,2-33,7) 
   Outras travestis/transexuais 40,8 (24,0,0-57,5) 






Tabela 2 - Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios. Distrito Federal, 
2017 (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Geral (n=201) 
% (IC95%) 
Satisfação com os resultados alcançados com o uso de hormônio   
   Satisfeita 41,8 (29,0,0-54,6) 
   Muito satisfeita 31,3 (18,7-43,8) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 17,7 (7,6-27,8) 
   Muito insatisfeita 0,6 (0,1-1,1) 
   Insatisfeita 8,6 (1,1-16,2) 
Sentiu algum efeito indesejado causado pelo uso de hormônio 63,6 (50,6-76,6) 
Ação realizada em relação ao efeito indesejado   
   Procurou um profissional de saúde 10,2 (0,3-20,1) 
   Deixou de usar 43,2 (27,8-58,5) 
   Tomou remédio por conta própria 6,5 (0,6-12,3) 
   Procurou ajuda de amigos (as), conhecido(as) 2,7 (0,0,0-7,5) 
   Procurou ajuda da bombadeira - 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS).   
 
  
Os dados revelam que a média de idade em que as entrevistadas relataram 
iniciar o uso de hormônios foi de 18 anos. A mais jovem tinha 7 anos e a mais velha 
58. A tabela também mostra que a maioria (64,5%) das entrevistadas já haviam 
tomado e continuavam tomando hormônios para feminização corpórea. Essa 
intenção é demonstrada quando 92,5% das entrevistadas relataram desejo de ficar 
femininas. A feminização é composta de diferentes aspectos, como criar e aumentar 
seios, arredondar quadris, suavizar pele e voz, conforme as respostas obtidas. 
Em relação ao tipo de hormônio, o medicamento mais utilizado é o que 
combina estrogênio e progesterona na mesma formulação (cerca de 87%), sendo as 
formas farmacêuticas injetável e oral as mais frequentemente escolhidas, 
respectivamente. Apenas 35% das entrevistadas reportou fazer uso de 
antiandrogênicos. É importante ressaltar que, em relação à apresentação injetável, 
mais da metade das entrevistadas (55,7%) relatou que o medicamento fora aplicado 
por algum atendente de farmácia.   
No tocante ao acesso, 84% das pessoas referiram acessar os hormônios 
diretamente nas farmácias, sem receituário médico. Mais da metade delas relatou ter 
recebido orientações sobre o uso do medicamento, em grande parte, por meio de 
seus pares (outras mulheres transexuais ou travestis), ou de algum profissional de 
saúde.  
A Tabela 2 mostra, ainda, a satisfação das usuárias desses hormônios, sendo 
que a maioria das entrevistadas relataram estar satisfeitas (42%) ou muito satisfeitas 
(32%), respectivamente.  
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Finalmente, em relação aos efeitos adversos referidos com o uso dos 
medicamentos, mais de 60% já relataram terem sentido esses efeitos. Em 
consequência, optaram por interromper o uso das substâncias (43,2%).  
A Tabela 3 mostra como se dá o uso de hormônios em relação à identidade 
de gênero autorrelatada. Para fins deste estudo, enfocaremos as identidades de 
mulher, mulher trans e travesti. 
Tabela 3. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo identidade 
de gênero. Distrito Federal, 2017. (continua) 
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Identidades de Gênero autorrelatadas 
Mulher Mulher trans Travesti Outros 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar 
hormônios (média) 20,7 (16,6-24,9) 17,6 (16,6-18,7) 18,9 (17,9-19,8) 19,7 (0,0-44,6) 
Uso de hormônio         
   Tomou e continua tomando 81,5 (65,9-97,0) 53,7 (41,0-66,4) 67,3 (58,3-76,3) - 
   Tomou mas não toma mais 15,3 (0,9-29,7) 41,8 (29,2-54,3) 29,5 (20,8-38,3) 100,0 (100,0-100,0) 
   Nunca tomou 3,3 (0,0-10,4) 4,5 (0,0-9,8) 3,2 (0,0-6,5) - 
Motivo para uso de hormônio         
   Criar/aumentar seios 73,7 (55,8-91,7) 40,7 (27,9-53,5) 56,4 (46,7-66,0) 57,1 (0,0-100,0) 
   Aumentar/arredondar quadril 68,9 (50-87,8) 30,8 (18,8-42,8) 49,3 (39,6-59,1) 57,1 (0,0-100,0) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 64,4 (44,9-83,9) 31,1 (19,1-43,2) 52,4 (42,6-62,1) 100,0 (100,0-100,0) 
   Suavizar a voz 37,9 (18,1-57,7) 27,0 (15,4-38,6) 27,5 (18,8-36,2) 57,1 (0,0-100,0) 
   Ficar feminina 97,2 (90,4-100,0) 92,0 (84,9-99,0) 91,7 (86,3-97,1) 100,0 (100,0-100,0) 
Tipo de hormônio utilizado         
   Estrogênio 16,4 (1,3-31,5) 6,4 (0,0-12,7) 16,9 (9,6-24,2) - 
   Progesterona 1,7 (0,0-7,0) - 11,9 (5,6-18,1) - 
   Estrogênio + progesterona 94,3 (84,8-100,0) 90,8 (83,2-98,3) 82,1 (74,6-89,5) 57,1 (0,0-100,0) 
   Antiandrogênico 39,3 (19,4-59,2) 22,0 (11,3-32,8) 42,4 (32,8-52,0) 42,9 (0,0-100,0) 
   Isoflavona - - 2,6 (0,0-5,6) - 
Via de administração do hormônio         
   Injetável 85,0 (70,5-99,6) 85,1 (75,8-94,3) 67,4 (58,3-76,6) 57,1 (0,0-100,0) 
   Oral 41,0 (20,9-61,0) 61,1 (48,4-73,8) 74,0 (65,5-82,6) 100,0 (100,0-100,0) 
   Gel transdérmico 22,6 (5,5-39,6) - 4,6 (0,5-8,7) - 
   Adesivo 7,9 (0,0-18,9) 23,5 (12,5-34,6) 18,9 (11,3-26,6) - 
   Outros - - 0,1 (0,0-0,7) - 
Quem aplica o hormônio injetável         
   Autoaplicação 4,0 (0,0-12,6) 28,6 (15,8-41,4) 22,1 (12,3-31,9) - 
   Amiga(o) 41,1 (19,4-62,9) 27,4 (14,8-40,0) 21,9 (12,1-31,6) 100,0 (100,0-100,0) 
   Familiar 9,4 (0,0-22,2) 0,9 (0,0-3,5) - - 
   Atendente de farmácia 50,5 (28,4-72,6) 46,5 (32,4-60,6) 64,0 (52,7-75,3) - 




Onde consegue o hormônio 
   Farmácia sem receita 87,3 (73,8-100,0) 84,6 (75,2-94) 83,7 (76,5-90,9) - 
   Farmácia com receita 22,8 (5,7-40,0) 6,9 (0,3-13,5) 5,1 (0,8-9,3) - 
   Amigos/colegas de trabalho 6,8 (0,0-17,0) 9,2 (1,6-16,7) 8,5 (3,1-14,0) 57,1 (0,0-100,0) 
   Bombadeiras - - - - 
   Outras trans - 5,1 (0,0-10,8) 5,8 (1,3-10,4) 100,0 (100,0-100,0) 
   SUS - 0,7 (0,0-2,9) 1,2 (0,0-3,3) - 
   Internet - - 2,6 (0,0-5,7) - 
Recebeu orientações sobre cuidados no 
uso de hormônios 51,4 (31,0-71,8) 61,2 (48,5-73,9) 52,9 (43,1-62,6) - 
Quem forneceu orientações         
   Profissional de saúde em geral 35,7 (8,4-62,9) 49,9 (33,2-66,5) 33,2 (20,6-45,9) - 
   Endocrinologista 48,4 (20,0-76,8) 7,9 (0,0-16,9) 16,8 (6,8-26,9) - 
   Outras travestis/transexuais 27,5 (2,1-52,9) 35,8 (19,9-51,8) 47,0 (33,6-60,3) - 
   Bombadeira - 7,5 (0,0-16,3) 4,9 (0,0-10,7) - 
Satisfação com os resultados 
alcançados com o uso de hormônio         
   Satisfeita 30,0 (11,3-48,7) 41,6 (28,7-54,4) 45,0 (35,3-54,7) - 
   Muito satisfeita 41,8 (21,7-61,9) 36,1 (23,6-48,6) 26,4 (17,8-35,0) - 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 21,2 (4,5-37,9) 10,1 (2,3-18) 20,8 (12,9-28,7) 57,1 (0,0-100,0) 
   Muito insatisfeita 2,8 (0,0-9,6) - 0,5 (0,0-1,8) - 
   Insatisfeita 4,2 (0,0-12,4) 12,2 (3,7-20,7) 7,3 (2,2-12,4) 42,9 (0,0-100,0) 
Sentiu algum efeito indesejado causado 
pelo uso de hormônio 47,4 (27,1-67,8) 61,9 (49,3-74,6) 68,3 (59,2-77,4) 57,1 (0,0-100,0) 
Ação realizada em relação ao efeito 
indesejado         
   Procurou um profissional de saúde 18,6 (0,0-41,6) 12,9 (1,5-24,4) 6,9 (0,9-12,9) 100,0 (100,0-100,0) 
   Deixou de usar 17,8 (0,0-40,5) 50,3 (33,2-67,4) 43,4 (31,7-55,0) 100,0 (100,0-100,0) 
   Tomou remédio por conta própria 3,6 (0,0-14,6) 15,0 (2,8-27,2) 2,1 (0,0-5,5) 100,0 (100,0-100,0) 
   Procurou ajuda de amigos(as), 
conhecido(as) - 6,3 (0,0-14,6) 0,6 (0,0-2,5) 100,0 (100,0-100,0) 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS). 
Observa-se na Tabela 3 que, em todas as identidades relatadas, as 
entrevistadas iniciaram o uso de hormônios ainda jovens. Aquelas que se 
autoidentificaram como mulheres iniciaram o uso de hormônios um pouco mais 
tarde, seguidas das travestis. As mulheres trans relataram início do uso de 
hormônios um pouco mais jovens. Entretanto, em todos os casos, as médias variam 
entre 17 e 21 anos. 
Já em relação à identidade autorrelatada, as mulheres indicaram, em maior 
proporção (81,5%), que tomaram e continuam em uso de hormônios, seguidas das 
travestis (67,3%) e das mulheres trans (53,7%). 
Tabela 3. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo identidade 
de gênero. Distrito Federal, 2017. (conclusão)  
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Identidades de Gênero autorrelatadas 
Mulher Mulher trans Travesti Outros 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
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A busca da feminilidade, como motivo de uso de hormônios para alcançar 
diferentes caracteres sexuais secundários ditos femininos, foi comum entre as 
identidades, com altas proporções. Houve uma proporção um pouco maior entre as 
autodenominadas mulheres (cerca de 97%). Entre as mulheres, o relato, em 
separado, de cada caractere sexual secundário (como criar/aumentar seios, 
aumentar/arredondar quadril) foi maior que nas demais identidades. 
O principal tipo de hormônio utilizado foi estrogênio combinado com 
progesterona na forma injetável, em todas as identidades autorrelatadas, variando 
de 82% a 94%. A aplicação desse hormônio, em mais da metade dos casos, foi 
realizada por um atendente de farmácia, seguidos por aquelas cujas amigas 
aplicavam. A aquisição dos hormônios se deu majoritariamente nas farmácias, de 
forma direta, sem prescrição médica. 
No que diz respeito ao recebimento de orientações sobre o uso desses 
medicamentos, mais da metade das respondentes de cada identidade autorreferida 
relataram terem sido orientadas.  
O interessante é ressaltar que, entre as mulheres, essa orientação veio, 
principalmente, de médico endocrinologista (48,4%). Já em relação às mulheres 
trans, a orientação foi realizada por um profissional de saúde em geral (49,9%). Das 
travestis, a orientação veio, majoritariamente, de outras pares travestis ou mulheres 
transexuais (47%). 
Quanto à satisfação com o uso de hormônios, a maioria das respondentes 
das diferentes identidades relataram estar satisfeitas e até mesmo muito satisfeitas. 
Nota-se que as autodeclaradas mulheres reportaram em maior proporção estar 
muito satisfeitas (cerca de 42%). 
Sobre efeitos indesejados sentidos com o uso de hormônios, mulheres trans 
(cerca de 62%) e travestis (cerca de 68%) relataram essa ocorrência, em maior 
proporção, frente às mulheres (47%). Em sequência, ao analisar o que cada uma 
delas fez em relação ao efeito indesejado, nota-se que a maioria, em todas as 
identidades, apenas deixou de utilizá-lo. 
A Tabela 4 mostra a distribuição das informações relacionadas ao uso de 
hormônios segundo as diferentes faixas etárias. 
Nota-se que a continuidade do uso dessas substâncias concentra-se entre 
aquelas mais jovens (até 34 anos). As demais, de idade igual ou superior a 35 anos, 
em maior proporção, relataram já terem feito uso desses medicamentos, mas não o 
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fazem atualmente (mais de 40%). As outras respostas seguem o padrão das demais 
tabelas. 
Tabela 4. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo faixa etária. 
Distrito Federal, 2017. (continua)  
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Faixas etárias 
18 a 24 anos 25 a 34 anos 35 a 49 anos 50 ou mais 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar 
hormônios (média) 
17,2 (16,5-17,9) 19,9 (18,4-21,4) 20,2 (16,9-23,6) 19,1 (14,9-23,4) 
Uso de hormônio         
   Tomou e continua tomando 67,1 (57,2-77,1) 71,6 (60,7-82,6) 56,3 (38,5-74,0) 7,1 (0,0-25,2) 
   Tomou mas não toma mais 25,4 (16,2-34,6) 27,9 (17,0-38,8) 43,8 (26,0-61,5) 92,9 (74,8-100,0) 
   Nunca tomou 7,5 (1,9-13,1) 0,5 (0,0-2,2) - - 
Motivo para uso de hormônio         
   Criar/aumentar seios 51,4 (40,4-62,4) 56,8 (44,7-68,9) 57,9 (40,2-75,6) 34,8 (1,2-68,4) 
   Aumentar/arredondar quadril 40,3 (29,5-51,0) 49,5 (37,3-61,7) 59,4 (41,8-77,0) 26,4 (0,0-57,4) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 46,0 (35,1-56,9) 55,1 (43,0-67,3) 47,1 (29,2-65,0) 1,0 (0,0-8,1) 
   Suavizar a voz 34,8 (24,3-45,2) 22,2 (12,1-32,4) 34,1 (17,1-51,1) 1,0 (0,0-8,1) 
   Ficar feminina 87,0 (79,6-94,4) 99,2 (97,1-100,0) 97,4 (91,7-100,0) 74,7 (44,0-100,0) 
Tipo de hormônio utilizado         
   Estrogênio 20,0 (11,2-28,8) 11,0 (3,4-18,6) 3,4 (0,0-10,0) 6,1 (0,0-23) 
   Progesterona 2,7 (0,0-6,3) 12,8 (4,7-20,9) 6,5 (0,0-15,4) - 
   Estrogênio + progesterona 85,5 (77,7-93,2) 87,5 (79,4-95,5) 90,0 (79,3-100,0) 67,6 (34,5-100,0) 
   Antiandrogênico 42,2 (31,3-53,0) 38,9 (27,1-50,8) 20,1 (5,8-34,5) 2,0 (0,0-12) 
   Isoflavona - 4,0 (0,0-8,8) - - 
Via de administração do hormônio         
   Injetável 74,8 (65,3-84,4) 70,0 (58,8-81,2) 88,5 (77,0-99,9) 68,6 (35,8-100,0) 
   Oral 63,6 (53,0-74,2) 68,3 (56,9-79,6) 58,6 (41,0-76,3) 99,0 (91,9-100,0) 
   Gel transdérmico 5,3 (0,4-10,2) 2,7 (0,0-6,6) 13,1 (1,0-25,2) - 
   Adesivo 24,1 (14,7-33,5) 23,4 (13,0-33,7) - - 
   Outros 0,1 (0,0-0,9) - - - 
Quem aplica o hormônio injetável         
   Autoaplicação 24,4 (13,5-35,3) 14,0 (3,9-24,0) 13,6 (0,5-26,7) 98,5 (88,2-100,0) 
   Amiga(o) 27,1 (15,8-38,4) 21,2 (9,4-33,0) 31,6 (13,9-49,4) 49,3 (6,7-91,9) 
   Familiar 0,4 (0,0-2,0) 2,1 (0,0-6,3) 3,9 (0,0-11,4) - 
   Atendente de farmácia 60,9 (48,6-73,3) 50,3 (35,8-64,8) 64,1 (45,9-82,4) 1,5 (0,0-11,8) 
   Profissional da saúde 4,7 (0,0-10,0) 14,7 (4,4-24,9) 3,0 (0,0-9,4) - 
Onde consegue o hormônio         
   Farmácia sem receita 87,9 (80,7-95,0) 83,9 (74,9-92,9) 71,2 (55,0-87,5) 94,9 (79,5-100,0) 
   Farmácia com receita 6,1 (0,8-11,3) 8,0 (1,4-14,6) 13,1 (1,0-25,2) 5,1 (0,0-20,6) 
   Amigos/colegas de trabalho 9,0 (2,7-15,3) 8,1 (1,4-14,7) 11,8 (0,2-23,3) - 
   Bombadeiras - - - - 
   Outras trans 2,6 (0,0-6,1) 4,5 (0,0-9,5) 15,7 (2,7-28,7) - 
   SUS 1,5 (0,0-4,1) 0,6 (0,0-2,5) - - 
   Internet - 4,1 (0,0-8,9) - - 
Recebeu orientações sobre cuidados no 
uso de hormônios 55,0 (44,0-65,9) 63,3 (51,5-75,1) 32,5 (15,7-49,2) 73,7 (42,6-100,0) 
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Tabela 4. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo faixa etária. 
Distrito Federal, 2017. (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Faixas etárias 
18 a 24 anos 25 a 34 anos 35 a 49 anos 50 ou mais 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Quem forneceu orientações         
   Profissional de saúde em geral 38,8 (24,4-53,3) 47,9 (32,6-63,2) 28,2 (0,0-56,5) - 
   Endocrinologista 11,6 (2,1-21,1) 19,7 (7,5-31,9) 40,3 (9,4-71,2) 8,3 (0,0-30,9) 
   Outras travestis/transexuais 43,7 (29,0-58,4) 39,1 (24,2-54,1) 31,5 (2,3-60,7) 45,9 (4,9-86,8) 
   Bombadeira - 6,4 (0,0-13,9) - 45,9 (4,9-86,8) 
Satisfação com os resultados 
alcançados com o uso de hormônio         
   Satisfeita 33,0 (22,7-43,4) 45,1 (32,9-57,3) 61,0 (43,5-78,4) 30,4 (0,0-62,9) 
   Muito satisfeita 27,7 (17,8-37,5) 32,3 (20,9-43,7) 37,7 (20,4-55,1) 34,8 (1,2-68,4) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 24,3 (14,9-33,7) 19,8 (10,0-29,5) - 1,0 (0,0-8,1) 
   Muito insatisfeita 1,3 (0,0-3,8) 0,1 (0,0-1,0) - - 
   Insatisfeita 13,7 (6,2-21,3) 2,7 (0,0-6,7) 1,3 (0,0-5,4) 33,8 (0,4-67,2) 
Sentiu algum efeito indesejado causado 
pelo uso de hormônio 56,9 (46,0-67,7) 71,0 (59,9-82,1) 58,1 (40,4-75,8) 92,9 (74,8-100,0) 
Ação realizada em relação ao efeito 
indesejado         
   Procurou um profissional de saúde 11,1 (2,0-20,3) 3,4 (0,0-8,8) 14,7 (0,0-31,7) 36,4 (1,2-71,6) 
   Deixou de usar 40,2 (25,9-54,5) 35,0 (21,0-49,1) 64,1 (41-87,2) 63,6 (28,4-98,9) 
   Tomou remédio por conta própria 7,2 (0,0-14,7) 9,2 (0,7-17,7) - - 
   Procurou ajuda de amigos(as), 
conhecido(as) 6,7 (0,0-14,0) - - - 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS). 
  
A Tabela 5 traz a distribuição das informações relacionadas ao uso de 
hormônios segundo raça/cor. 
Nota-se que as mais jovens iniciaram o uso de hormônios mais cedo (média 
de 17 anos entre as de 18-24 anos) e as mais velhas também iniciaram esse uso 
pouco mais tarde. Atente-se para o fato de que a continuidade do uso de hormônios 
foi maior entre aquelas que se autorrelataram brancas (75,2%), seguidas das pardas 
(64,9%) e pretas (51,2%). 
 Outro ponto a salientar é que as autodeclaradas pretas relatam ter, 
proporcionalmente, recebido menos orientações sobre o uso de hormônios. E, 
quando a receberam, a orientação veio majoritariamente de seus pares, outras 
travestis/mulheres transexuais. 
 Em relação aos efeitos indesejados, as pretas também relataram tê-los tido 
em maior proporção que as outras entrevistadas (69%). A interrupção do uso do 




Tabela 5. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo raça/cor. 
Distrito Federal, 2017. (continua) 
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Raça/Cor 
Branca Preta Parda Outras 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar 
hormônios (média) 20,2 (18,0-22,4) 18,9 (17,7-20,1) 18,1 (17,0-19,2) 18,4 (16,2-20,6) 
Uso de hormônio         
   Tomou e continua tomando 75,2 (63,1-87,3) 51,2 (34,3-68,1) 64,9 (55,2-74,7) 72,8 (42,4-100,0) 
   Tomou mas não toma mais 22,5 (10,8-34,2) 35,2 (19,0-51,4) 33,9 (24,2-43,6) 27,2 (0,0-57,6) 
   Nunca tomou 2,3 (0,0-6,5) 13,6 (2,0-25,2) 1,2 (0,0-3,4) - 
Motivo para uso de hormônio         
   Criar/aumentar seios 59,5 (45,6-73,5) 38,6 (20,8-56,3) 62,4 (52,4-72,4) 12,6 (0,0-35,2) 
   Aumentar/arredondar quadril 37,8 (24,1-51,6) 46,4 (28,3-64,6) 56,6 (46,4-66,8) 9,5 (0,0-29,4) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 49,9 (35,7-64,1) 33,3 (16,1-50,4) 57,7 (47,5-67,9) 9,5 (0,0-29,4) 
   Suavizar a voz 20,6 (9,1-32,1) 12,3 (0,3-24,2) 42,0 (31,8-52,2) 12,6 (0,0-35,2) 
   Ficar feminina 86,6 (76,9-96,2) 
89,6 (78,5-
100,0) 95,4 (91,0-99,7) 100,0 (100,0-100,0) 
Tipo de hormônio utilizado         
   Estrogênio 11,2 (2,3-20,2) 2,2 (0,0-7,6) 18,4 (10,4-26,3) 18,1 (0,0-43,2) 
   Progesterona 1,6 (0,0-5,3) 7,7 (0,0-17,3) 10,5 (4,2-16,8) - 
   Estrogênio + progesterona 84,4 (74,1-94,7) 79,2 (64,4-94,0) 89,3 (82,9-95,7) 81,0 (55,5-100,0) 
   Antiandrogênico 47,7 (33,5-61,9) 26,4 (10,3-42,5) 29,0 (19,6-38,3) 47,8 (15,2-80,3) 
   Isoflavona - - 2,9 (0,0-6,3) - 
Via de administração do hormônio         
   Injetável 58,9 (45,0-72,9) 59,8 (41,9-77,7) 85,5 (78,2-92,8) 93,7 (77,2-100,0) 
   Oral 63,7 (50,0-77,3) 84,8 (71,7-97,9) 60,1 (50-70,2) 52,4 (18,4-86,5) 
   Gel transdérmico 10,9 (2,1-19,8) 0,5 (0,0-3,2) 5,0 (0,5-9,5) - 
   Adesivo 36,4 (22,8-50,1) 3,6 (0,0-10,4) 11,9 (5,2-18,6) 14,2 (0,0-37,9) 
   Outros 0,2 (0,0-1,5) - - - 
Quem aplica o hormônio injetável         
   Autoaplicação 18,5 (4,1-32,9) 4,1 (0,0-13,4) 25,9 (16,1-35,7) 45,2 (11,8-78,6) 
   Amiga(o) 52,5 (34,1-71,0) 26,1 (5,4-46,7) 21,6 (12,4-30,8) 11,0 (0,0-32) 
   Familiar 3,5 (0,0-10,3) - 1,1 (0,0-3,5) 4,9 (0,0-19,4) 
   Atendente de farmácia 37,7 (20,0-55,4) 61,8 (38,9-84,7) 61,9 (51,0-72,7) 20,6 (0,0-47,8) 
   Profissional da saúde 5,4 (0,0-13,7) 11,1 (0,0-25,7) 7,5 (1,6-13,4) 9,2 (0,0-28,5) 
Onde consegue o hormônio         
   Farmácia sem receita 85,3 (75,3-95,4) 
90,1 (79,2-
100,0) 81,8 (73,9-89,8) 90,6 (70,6-100,0) 
   Farmácia com receita 22,6 (10,7-34,5) - 3,9 (0,0-7,9) - 
   Amigos/colegas de trabalho 0,8 (0,0-3,4) 1,8 (0,0-6,7) 13,5 (6,5-20,6) 9,5 (0,0-29,4) 
   Bombadeiras - - - - 
   Outras trans 3,6 (0,0-8,8) 8,6 (0,0-18,8) 6,1 (1,1-11,0) - 
   SUS - - 0,9 (0,0-2,8) 9,5 (0,0-29,4) 
   Internet - - 2,9 (0,0-6,3) - 
Recebeu orientações sobre 




Tabela 5. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo raça/cor. 
Distrito Federal, 2017. (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Raça/Cor 
Branca Preta Parda Outras 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Quem forneceu orientações         
   Profissional de saúde em geral 38,8 (22,1-55,5) 34,8 (6,5-63,2) 42,2 (28,6-55,7) 16,6 (0,0-50,1) 
   Endocrinologista 34,5 (18,2-50,8) - 12,1 (3,1-21,0) - 
   Outras travestis/transexuais 26,6 (11,5-41,7) 50,8 (21,0-80,5) 41,8 (28,3-55,3) 100,0 (100,0-100,0) 
   Bombadeira - - 10,2 (1,9-18,5) - 
Satisfação com os resultados 
alcançados com o uso de hormônio         
   Satisfeita 44,1 (30,0-58,2) 54,4 (36,2-72,5) 35,6 (25,8-45,5) 10,4 (0,0-31,2) 
   Muito satisfeita 33,5 (20,1-46,9) 13,0 (0,7-25,2) 34,9 (25,1-44,7) 62,5 (29,5-95,5) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 20,2 (8,8-31,5) 22,5 (7,3-37,7) 15,3 (7,9-22,7) 27,1 (0,0-57,4) 
   Muito insatisfeita - 1,4 (0,0-5,6) 0,8 (0,0-2,7) - 
   Insatisfeita 2,2 (0,0-6,4) 8,8 (0,0-19,1) 13,4 (6,4-20,4) - 
Sentiu algum efeito indesejado 
causado pelo uso de hormônio 51,9 (37,7-66,1) 69,4 (52,6-86,2) 65,0 (55,2-74,9) 66,5 (34,3-98,6) 
Ação realizada em relação ao efeito 
indesejado         
   Procurou um profissional de saúde 3,3 (0,0-10,6) 21,7 (3,7-39,7) 11,1 (3,0-19,3) - 
   Deixou de usar 63,4 (43,9-82,9) 54,0 (32,2-75,8) 33,7 (21,5-45,8) 28,4 (0,0-66,1) 
   Tomou remédio por conta própria 8,9 (0,0-20,4) 6,5 (0,0-17,3) 5,5 (0,0-11,3) 14,2 (0,0-43,4) 
   Procurou ajuda de amigos(as), 
conhecido(as) 10,8 (0,0-23,3) 2,6 (0,0-9,6) - - 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS). 
 
A Tabela 6 mostra a distribuição das informações relacionadas ao uso de 
hormônios em diferentes níveis de escolaridade.  
Destaca-se que aquelas que reportaram maiores níveis de escolaridade 
(educação superior) relatam uma continuidade maior no uso de hormônios (72,1%), 
gradualmente seguidas por aquelas com menores níveis de escolaridade, ou seja, 
ensino médio (68,8%) e fundamental (53,1%), respectivamente. Aquelas com 
maiores níveis de escolaridade também reportaram em maior proporção os motivos 
para tomar esses hormônios, detalhadamente. Aspectos como criar/aumentar seios, 
aumentar/arredondar quadris, suavizar pele e diminuir pelos, em separado, foram 
mais citadas por aquelas com maior escolaridade. 
As mais escolarizadas relataram, em maior proporção, recebimento de 
orientações sobre uso de hormônios (cerca de 60% ou mais). 




Tabela 6. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
escolaridade. Distrito Federal, 2017. (continua)  
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Escolaridade 
Até fundamental Médio Superior Pós-graduação 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar 
hormônios (média) 
17,3 (16,5-18,2) 18,0 (16,7-19,3) 22,5 (21,1-23,9) 22,6 (18,4-26,8) 
Uso de hormônio         
   Tomou e continua tomando 53,1 (39,7-66,5) 68,8 (59,3-78,2) 72,1 (57,9-86,2) 43,6 (0,0-93) 
   Tomou mas não toma mais 45,4 (32,1-58,8) 31,2 (21,8-40,7) 12,4 (2,0-22,8) 56,4 (7,1-100,0) 
   Nunca tomou 1,5 (0,0-4,7) - 15,5 (4,1-27,0) - 
Motivo para uso de hormônio         
   Criar/aumentar seios 43,0 (29,6-56,4) 55,7 (45,6-65,9) 66,3 (50,1-82,6) 43,6 (0,0-93) 
   Aumentar/arredondar quadril 29,6 (17,2-41,9) 48,5 (38,3-58,7) 60,2 (43,4-77,0) 94 (70,3-100,0) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 27,6 (15,6-39,7) 51,6 (41,4-61,8) 68,1 (52,1-84,1) 45,6 (0,0-95,2) 
   Suavizar a voz 26,4 (14,5-38,3) 30,3 (20,9-39,6) 27,7 (12,3-43,1) 35,6 (0,0-83,2) 
   Ficar feminina 94,3 (88,0-100,0) 89,3 (83-95,6) 98,0 (93,2-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 
Tipo de hormônio utilizado         
   Estrogênio 12,9 (3,9-21,9) 7,9 (2,4-13,3) 27,3 (12,0-42,6) 39,6 (0,0-88,2) 
   Progesterona 3,8 (0,0-8,9) 7,6 (2,2-13) 10,5 (0,0-21,0) - 
   Estrogênio + progesterona 75,9 (64,4-87,4) 94,2 (89,5-99,0) 78,8 (64,8-92,8) 98 (84-100,0) 
   Antiandrogênico 22,1 (11,0-33,2) 32,9 (23,3-42,5) 65,1 (48,7-81,4) 43,6 (0,0-93) 
   Isoflavona - - 8,0 (0,0-17,3) - 
Via de administração do hormônio         
   Injetável 83,4 (73,4-93,5) 82,4 (74,6-90,2) 39,0 (22,3-55,8) 92 (64,9-100,0) 
   Oral 69,3 (56,8-81,7) 58,1 (48-68,1) 84,8 (72,5-97,1) 49,7 (0,0-99,4) 
   Gel transdérmico 0,3 (0,0-1,8) 6,1 (1,2-11,0) 10,0 (0,0-20,3) 20,1 (0,0-60,0) 
   Adesivo 18,5 (8,0-29,0) 21,5 (13,1-29,9) 14,1 (2,2-26,1) - 
   Outros - 0,1 (0,0-0,8) - - 
Quem aplica o hormônio injetável         
   Autoaplicação 24,0 (11,4-36,5) 17,4 (8,9-25,9) 39,4 (12,5-66,3) 21,9 (0,0-64,8) 
   Amiga(o) 38,8 (24,5-53,1) 21,3 (12,1-30,5) 19,5 (0,0-41,3) 23,4 (0,0-67,2) 
   Familiar 4,7 (0,0-10,9) 0,2 (0,0-1,2) - - 
   Atendente de farmácia 53,8 (39,2-68,4) 65,1 (54,4-75,8) 23,9 (1,1-46,6) - 
   Profissional da saúde 5,5 (0,0-12,3) 5,1 (0,1-10,0) 15,0 (0,0-33,8) 54,7 (3,1-100,0) 
Onde consegue o hormônio         
   Farmácia sem receita 83,3 (73,2-93,4) 83,2 (75,6-90,8) 85,6 (73,5-97,7) 100,0 (100,0-100,0) 
   Farmácia com receita 2,6 (0,0-6,9) 10,3 (4,1-16,5) 10,4 (0,0-20,9) - 
   Amigos/colegas de trabalho 9,1 (1,3-16,9) 10,6 (4,3-16,8) 4,0 (0,0-10,7) - 
   Bombadeiras - - - - 
   Outras trans 10,4 (2,2-18,7) 3,1 (0,0-6,6) 4,0 (0,0-10,7) - 
   SUS 1,5 (0,0-4,8) 0,8 (0,0-2,7) - - 
   Internet - - 8,0 (0,0-17,3) - 
Recebeu orientações sobre 






Tabela 6. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
escolaridade. Distrito Federal, 2017. (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de 
hormônios 
Escolaridade 
Até fundamental Médio Superior Pós-graduação 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Quem forneceu orientações         
   Profissional de saúde em geral 24,2 (5,3-43,2) 45,4 (32,3-58,5) 33,6 (13,8-53,4) 66,4 (12,4-100,0) 
   Endocrinologista 7 (0,0-18,2) 16,5 (6,7-26,2) 31,6 (12,1-51,0) 2,7 (0,0-21) 
   Outras travestis/transexuais 51,3 (29,2-73,4) 36,4 (23,7-49,1) 43,7 (23,0-64,5) 31 (0,0-83,8) 
   Bombadeira 26,5 (7,0-46,1) - - - 
Satisfação com os resultados 
alcançados com o uso de hormônio         
   Satisfeita 52,2 (38,7-65,7) 37,5 (27,7-47,4) 38,1 (21,4-54,8) 33,6 (0,0-80,5) 
   Muito satisfeita 23,4 (11,9-34,8) 39,1 (29,1-49,0) 17,9 (4,7-31,1) 64,4 (16,8-100,0) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 17,5 (7,2-27,7) 9,7 (3,6-15,7) 42,8 (25,8-59,8) 2 (0,0-16) 
   Muito insatisfeita 0,2 (0,0-1,2) 1,1 (0,0-3,3) - - 
   Insatisfeita 6,8 (0,0-13,6) 12,6 (5,9-19,4) 1,2 (0,0-4,9) - 
Sentiu algum efeito indesejado 
causado pelo uso de hormônio 72,1 (59,9-84,2) 53,3 (43,2-63,5) 81,7 (68,4-95,0) 41,6 (0,0-90,6) 
Ação realizada em relação ao efeito 
indesejado         
   Procurou um profissional de saúde 12,8 (2,0-23,5) 7,1 (0,0-14,3) 9,9 (0,0-21,2) 51,6 (0,0-100,0) 
   Deixou de usar 62,3 (46,7-77,9) 36,0 (22,4-49,6) 30,0 (12,6-47,5) 32,3 (0,0-100,0) 
   Tomou remédio por conta própria 6,3 (0,0-14,1) 6,2 (0,0-13,1) 7,4 (0,0-17,4) - 
   Procurou ajuda de amigos(as), 
conhecido(as) 4,2 (0,0-10,7) 0,9 (0,0-3,6) 2,0 (0,0-7,2) 32,3 (0,0-100,0) 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS). 
A Tabela 7 detalha a distribuição das informações relacionadas ao uso de 
hormônios segundo a informação sobre se trabalhou como profissional do sexo nos 
últimos 30 dias. Aquelas que relataram ter realizado trabalho sexual nos últimos 30 
dias iniciaram o uso de hormônios (17,7 anos) mais jovens em relação àquelas que 
não fizeram sexo comercial (21,3 anos). 
As que não relataram sexo comercial responderam, em maior proporção 
(78,8%), manter o uso de hormônios atualmente, em relação às que realizaram sexo 
comercial (64,4%). Em relação à motivação para o uso de hormônios, tanto 
características específicas quanto o “ficar feminina” foram mais prevalentes entre as 
não trabalhadoras sexuais. 
As não trabalhadoras do sexo relataram, também, em maior proporção, terem 
recebido orientações sobre o uso de hormônios (68,7%), sobretudo por meio de 
outras travestis/transexuais e endocrinologista. 
A satisfação ou muita satisfação foi semelhante nos dois grupos. As não 
trabalhadoras do sexo relataram mais efeitos indesejados que as que realizaram 
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trabalho sexual; todavia, a ação tomada frente a esses efeitos foi a interrupção do 
uso, em ambos os grupos. 
Tabela 7. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
informação se trabalhou como profissional do sexo nos últimos 30 dias. Distrito Federal, 2017. 
(continua) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Trabalho sexual nos últimos 30 dias 
Sim Não 
% (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar hormônios (média) 17,7 (16,8-18,7) 21,3 (19,0-23,5) 
Uso de hormônio     
   Tomou e continua tomando 64,4 (54,3-74,6) 78,8 (67,5-90,2) 
   Tomou mas não toma mais 33,8 (23,8-43,9) 12,8 (3,6-22,1) 
   Nunca tomou 1,7 (0,0-4,5) 8,4 (0,7-16,0) 
Motivo para uso de hormônio     
   Criar/aumentar seios 46,9 (36,3-57,6) 64,8 (51-78,6) 
   Aumentar/arredondar quadril 33,2 (23,2-43,3) 55,7 (41,3-70,1) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 42,4 (31,8-52,9) 62,2 (48,2-76,3) 
   Suavizar a voz 28,9 (19,2-38,6) 31,1 (17,7-44,5) 
   Ficar feminina 87,2 (80,1-94,4) 100,0 (100,0-100,0) 
Tipo de hormônio utilizado     
   Estrogênio 14,7 (7,2-22,3) 18,7 (7,4-30,0) 
   Progesterona 2,8 (0,0-6,2) 12,0 (2,6-21,5) 
   Estrogênio + progesterona 90,2 (83,9-96,6) 82,8 (71,9-93,7) 
   Antiandrogênico 31,6 (21,6-41,5) 64,7 (50,9-78,6) 
   Isoflavona - 5,7 (0,0-12,4) 
Via de administração do hormônio     
   Injetável 79,4 (70,8-88,1) 58,4 (44,2-72,7) 
   Oral 54,2 (43,6-64,9) 82,2 (71,1-93,3) 
   Gel transdérmico 3,8 (0,0-7,9) 14,5 (4,3-24,7) 
   Adesivo 30,0 (20,2-39,8) 9,6 (1,0-18,1) 
   Outros 0,1 (0,0-0,9) - 
Quem aplica o hormônio injetável     
   Autoaplicação 12,8 (4,8-20,9) 36,9 (18,6-55,2) 
   Amiga(o) 27,3 (16,6-38,0) 28,0 (11,0-45,0) 
   Familiar 0,5 (0,0-2,2) - 
   Atendente de farmácia 63,0 (51,4-74,6) 36,1 (18,1-54) 
   Profissional da saúde 9,5 (2,5-16,5) - 
Idade quando usou hormônio (média) 17,7 (16,8-18,7) 21,3 (19,0-23,5) 
Onde consegue o hormônio     
   Farmácia sem receita 89,6 (83,0-96,1) 81,2 (69,9-92,5) 
   Farmácia com receita 4,4 (0,0-8,8) 21,1 (9,3-32,9) 
   Amigos/colegas de trabalho 7,6 (1,9-13,2) 8,8 (0,6-17,0) 
   Bombadeiras - - 
   Outras trans 2,8 (0,0-6,3) 2,9 (0,0-7,7) 
   SUS 0,9 (0,0-3,0) - 
   Internet - 5,7 (0,0-12,4) 
Recebeu orientações sobre cuidados no uso de 
hormônios 54,6 (43,9-65,2) 68,7 (55,2-82,1) 
Quem forneceu orientações     
   Profissional de saúde em geral 54,5 (40,1-68,9) 8,7 (0,0-18,6) 
   Endocrinologista 4,8 (0,0-11,0) 45,4 (28,0-62,8) 
   Outras travestis/transexuais 39,5 (25,3-53,6) 48,4 (30,9-65,8) 
   Bombadeira 5,7 (0,0-12,4) - 
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Tabela 7. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
informação se trabalhou como profissional do sexo nos últimos 30 dias. Distrito Federal, 
2017. (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Trabalho sexual nos últimos 30 dias 
Sim Não 
% (IC95%) % (IC95%) 
Satisfação com os resultados alcançados com o uso 
de hormônio     
   Satisfeita 35,2 (25,0-45,5) 44,3 (29,9-58,7) 
   Muito satisfeita 44,3 (33,7-54,9) 21,1 (9,3-32,9) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 14,4 (6,9-21,9) 22,9 (10,8-35,1) 
   Muito insatisfeita - 0,2 (0,0-1,4) 
   Insatisfeita 6,1 (1,0-11,2) 11,5 (2,2-20,7) 
Sentiu algum efeito indesejado causado pelo uso de 
hormônio 63,6 (53,3-73,9) 71,1 (57,9-84,2) 
Ação realizada em relação ao efeito indesejado     
   Procurou um profissional de saúde 1,9 (0,0-5,7) 15,7 (3,2-28,1) 
   Deixou de usar 40,5 (27,2-53,7) 39,3 (22,5-56) 
   Tomou remédio por conta própria 10,5 (2,2-18,7) 3,2 (0,0-9,3) 
   Procurou ajuda de amigos(as), conhecido(as) 3,8 (0,0-9,0) 3,2 (0,0-9,3) 
Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS). 
 
 Finalmente, a Tabela 8 traz a relação entre o uso de hormônios e a renda 
mensal das entrevistadas, dividas em faixas salariais de até dois, entre dois e quatro 
e mais de quatro salários mínimos/mês. A idade de início de uso de hormônios foi 
pouco maior entre aquelas com menor renda salarial (média de 19 anos entre 
aquelas com até dois salários mínimos). Nota-se que a maioria das entrevistadas de 
todas as faixas já tomaram e continuam a tomar hormônios. Todavia, aquelas com 
maior poder aquisitivo relataram, em maior proporção, a manutenção de sua 
hormonização (87,3%). 
 O tipo de hormônio mais utilizado por elas, também bastante semelhante em 
todas as faixas salariais, é o estrogênio combinado com progesterona, também com 
as mais abastadas relatando maior uso. Nota-se também que as de maior poder 
aquisitivo, mais do que as respondentes de outras faixas salariais, relataram fazer 
uso, também, de antiandrogênicos. As formas farmacêuticas mais utilizadas foram a 
injetável (79,4%) e a oral (54,2%). 
 Outro ponto comum entre as entrevistadas foi a forma de aquisição desses 
medicamentos: diretamente nas farmácias, sem receituário médico. 
  Já em relação ao recebimento de orientações sobre o uso de hormônios, é 
interessante notar que aquelas com maior poder aquisitivo relataram, em maior 
proporção, ter recebido essas orientações, divididas entre aquelas que receberam 
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as informações por meio de profissionais de saúde e as que as receberam de pares 
travestis e transexuais. 
Tabela 8. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
renda. Distrito Federal, 2017. (continua) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Renda mensal 
Até 2 SM 2 a 4 SM 4 ou mais SM 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Idade quando começou a tomar hormônios 
(média) 19,1 (17,6-20,6) 18,7 (17,1-20,3) 18,6 (16,8-20,3) 
Uso de hormônio       
   Tomou e continua tomando 59,0 (48,6-69,3) 64,1 (50,7-77,4) 87,3 (76,4-98,3) 
   Tomou mas não toma mais 33,6 (23,7-43,6) 35,3 (22,0-48,6) 12,7 (1,8-23,7) 
   Nunca tomou 7,4 (1,9-12,9) 0,6 (0,0-2,8) - 
Motivo para uso de hormônio       
   Criar/aumentar seios 54,2 (43,3-65,0) 52,3 (38,4-66,3) 57,1 (40,8-73,4) 
   Aumentar/arredondar quadril 51,3 (40,4-62,2) 43,8 (30,0-57,7) 36,6 (20,8-52,5) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 45,3 (34,4-56,1) 43,6 (29,7-57,4) 57,5 (41,3-73,8) 
   Suavizar a voz 21,1 (12,2-30,0) 34,1 (20,9-47,3) 35,5 (19,7-51,2) 
   Ficar feminina 93,2 (87,8-98,7) 96,1 (90,6-100,0) 83,4 (71,2-95,7) 
Tipo de hormônio utilizado       
   Estrogênio 7,9 (2,0-13,8) 21,6 (10,1-33,1) 12,7 (1,7-23,6) 
   Progesterona 7,9 (2,0-13,8) 5,3 (0,0-11,5) 9,7 (0,0-19,4) 
   Estrogênio + progesterona 86,3 (78,8-93,8) 79,8 (68,6-91) 96,5 (90,4-100,0) 
   Antiandrogênico 31,9 (21,8-42,0) 30,2 (17,4-43,1) 58,4 (42,2-74,6) 
   Isoflavona - - 7,3 (0,0-15,9) 
Via de administração do hormônio       
   Injetável 79,9 (71,1-88,6) 63,7 (50,3-77,1) 74,6 (60,3-88,9) 
   Oral 65,8 (55,4-76,1) 66,3 (53,1-79,4) 68,6 (53,4-83,9) 
   Gel transdérmico 6,8 (1,3-12,3) 2,6 (0,0-7,1) 2,8 (0,0-8,1) 
   Adesivo 11,4 (4,5-18,3) 29,7 (16,9-42,4) 28,6 (13,7-43,4) 
   Outros - - 0,3 (0,0-2,0) 
Quem aplica o hormônio injetável       
   Autoaplicação 19,2 (9,6-28,8) 12,6 (1,0-24,2) 41,6 (22,9-60,4) 
   Amiga(o) 30,3 (19,2-41,5) 16,1 (3,2-28,9) 38,2 (19,7-56,7) 
   Familiar 3,1 (0,0-7,3) 0,3 (0,0-2,0) 0,6 (0,0-3,5) 
   Atendente de farmácia 55,2 (43,2-67,2) 72,7 (57,2-88,3) 19,5 (4,5-34,6) 
   Profissional da saúde 10,2 (2,9-17,4) 7 (0,0-16,0) 5,4 (0,0-14) 
Idade quando usou hormônio (média) 19,1 (17,6-20,6) 18,7 (17,1-20,3) 18,6 (16,8-20,3) 
Onde consegue o hormônio       
   Farmácia sem receita 86,5 (79,0-94,0) 91,3 (83,5-99,2) 83,4 (71,2-95,7) 
   Farmácia com receita 9,0 (2,7-15,2) 4,7 (0,0-10,7) 7,8 (0,0-16,6) 
   Amigos/colegas de trabalho 8,5 (2,4-14,6) 7,9 (0,4-15,4) 12,1 (1,4-22,8) 
   Bombadeiras - - - 
   Outras trans 3,6 (0,0-7,6) - 2,2 (0,0-7,0) 
   SUS - 0,8 (0,0-3,3) 1,1 (0,0-4,5) 
   Internet - - 7,3 (0,0-15,9) 
Recebeu orientações sobre cuidados no uso 
de hormônios 53,0 (42,1-63,9) 48,1 (34,2-62,0) 75,7 (61,6-89,8) 
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Tabela 8. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios segundo 
renda. Distrito Federal, 2017. (conclusão) 
Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Renda mensal 
Até 2 SM 2 a 4 SM 4 ou mais SM 
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 
Quem forneceu orientações       
   Profissional de saúde em geral 30,9 (17,0-44,7) 52,1 (32,0-72,1) 37,8 (19,5-56,1) 
   Endocrinologista 20,7 (8,6-32,9) 13,7 (0,0-27,5) 20,0 (4,9-35,1) 
   Outras travestis/transexuais 46,7 (31,8-61,7) 33,4 (14,5-52,4) 42,4 (23,7-61,0) 
   Bombadeira 6,1 (0,0-13,3) 11,0 (0,0-23,5) - 
Satisfação com os resultados alcançados 
com o uso de hormônio       
   Satisfeita 41,4 (30,7-52,2) 53,5 (39,6-67,4) 26,3 (11,9-40,8) 
   Muito satisfeita 32,3 (22,1-42,5) 22,6 (10,9-34,2) 42,5 (26,3-58,8) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 11,2 (4,3-18,1) 16,1 (5,8-26,3) 31,1 (15,9-46,4) 
   Muito insatisfeita 1,4 (0,0-4,0) - - 
   Insatisfeita 13,6 (6,1-21,1) 7,9 (0,4-15,4) - 
Sentiu algum efeito indesejado causado pelo 
uso de hormônio 57,4 (46,6-68,2) 64,3 (50,9-77,6) 70,0 (55,0-85,1) 
Ação realizada em relação ao efeito 
indesejado       
   Procurou um profissional de saúde 11,0 (2,0-20,1) 6,0 (0,0-14,4) 9,2 (0,0-20,5) 
   Deixou de usar 48,2 (33,8-62,6) 38,1 (21,0-55,1) 31,3 (13,1-49,5) 
   Tomou remédio por conta própria 6,2 (0,0-13,2) 2,9 (0,0-8,9) 14,3 (0,5-28,0) 
   Procurou ajuda de amigos(as), conhecido(as) 4,5 (0,0-10,5) 3,1 (0,0-9,2) - 



















O perfil identitário das entrevistadas no DF concentra-se, principalmente, 
entre mulheres transexuais e travestis. O estudo contou com uma amostra jovem, 
com ampla maioria abaixo de 34 anos, com média de 24 e mediana de 28 anos. O 
início da dita transição do gênero masculino designado ao nascimento para o 
feminino da maioria também foi ainda bastante jovem, com média de 18 anos. Em 
relação à raça/cor, têm-se uma amostra de maioria parda. No tocante à 
escolaridade, aquelas com ensino médio completo foram as mais prevalentes. Já no 
que tange à ocupação, a maioria relatou estar trabalhando, em maior proporção, 
como autônoma. A maior parte da amostra foi formada por aquelas que não 
relataram ter feito sexo comercial nos últimos trinta dias, quando questionadas. Por 
fim, a renda média das entrevistadas foi baixa, com ampla maioria não 
ultrapassando quatro salários mínimos/mês. 
Em relação ao uso de hormônios, a maior parte da amostra faz uso desses 
medicamentos, atualmente. Nota-se uma amostra que inicia esse uso, em média, 
por volta dos 18 anos de idade. O tipo de hormônio mais frequentemente utilizado foi 
aquele que combina, na mesma formulação, um estrogênio e um progestágeno, nas 
formas injetável e em comprimidos, respectivamente. Uma pequena parte das 
entrevistadas relatou fazer uso de antiandrogênicos. O acesso a esses hormônios é, 
majoritariamente, direto nas farmácias, sem receituário médico, e as orientações 
sobre o uso dos medicamentos vem, frequentemente, de seus pares, outras 
travestis e mulheres transexuais. O nível de satisfação com o uso dos hormônios é 
alto, bem como o de efeitos indesejados que são sentidos. Quando sentem esses 
efeitos, a maioria relata interromper o uso dos medicamentos. 
As análises do perfil e das características sociodemográficas das 
entrevistadas frente ao padrão de uso de hormônios sugeriram relevantes diferenças 
socioculturais e de acesso, diferenças essas, inclusive, já observadas em outros 
estudos com travestis e mulheres transexuais. 
O perfil sociodemográfico das entrevistadas, principalmente no tocante às 
identidades autorreferidas, faixa etária, raça/cor, escolaridade e renda, é bastante 
semelhante ao já observado em outros estudos anteriormente conduzidos, também 
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por metodologia RDS, com mulheres transexuais e travestis, que serão discutidos a 
seguir. 
Em estudo realizado por Grinsztejn et al. [44], no Rio de Janeiro e Baixada 
Fluminense, a amostra de 345 participantes também foi composta, majoritariamente, 
por aquelas que se autorreferiram como travestis e mulheres transexuais – 
entretanto, com a diferença de que, no estudo do Rio de Janeiro, a maioria se 
autodeclarou travesti, seguidas das mulheres trans. Já um estudo conduzido em São 
Paulo por Pestana et al. [45], com 576 participantes, seguiu o mesmo padrão 
identitário do DF, com maioria de mulheres trans, seguidas das travestis.  
Em relação à idade, ambos os estudos supracitados também contaram com 
uma amostra jovem. A mediana da presente pesquisa foi de 24 anos, enquanto a 
mediana de idade do estudo do Rio de Janeiro foi de 28 – pouco mais velha. Um 
estudo conduzido em Fortaleza por Martins et al. [46], com 304 participantes, obteve 
metade da amostra com menos de 24 anos. Já o estudo de São Paulo obteve uma 
média de 32 anos. Percebe-se que a maioria dos estudos, mesmo os RDS, acabam 
abordando populações de estudo jovens e, portanto, permanece desconhecido o 
perfil de idades mais avançadas.   
Em relação à raça/cor, assim como o encontrado no presente estudo, as 
respondentes de São Paulo e Fortaleza se autorreferiram, majoritariamente, como 
pardas, brancas e pretas, respectivamente. As do Rio de Janeiro tiveram, como 
única diferença, aquelas autodeclaradas pretas à frente das brancas, mas com as 
pardas mais prevalentes. Na presente pesquisa, as categorias parda e preta 
estiveram sobrerrepresentadas em relação aos dados da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios Contínua de 2016 [47], nos quais ~46% e ~8%, 
respectivamente, se autodeclararam pardos e pretos. Já as brancas foram sub-
representadas em relação à PNAD-C, que contou com ~44% de brancos. Vale 
ressaltar, entretanto, que a referida pesquisa não inquere os participantes sobre 
suas identidades de gênero, utilizando apenas a variável sexo, logo, não se sabe se 
há e quantas são as pessoas trans deste estudo. 
A escolaridade relatada é bastante semelhante entre todos os estudos, com a 
maioria das respondentes referindo ter completado o ensino médio, assim como em 
relação à renda mensal, que é de baixa a média, segundo relato das participantes. 
Ambos os dados também vão ao encontro aos dados da PNAD-C de 2016. Alguns 
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estudos internacionais, realizados pela mesma metodologia, apresentam padrões 
socioeconômicos bastante semelhantes [48]. 
A distribuição do uso de hormônios também é relatada nos estudos de 
Grinsztejn e de Pestana. A maior parte das entrevistadas das pesquisas carioca e 
paulista referem estar fazendo uso desses medicamentos. Outro estudo paulista 
[49], realizado por Maschião et al., também transversal, mas conduzido por 
metodologia “snowball”, com 673 participantes, abordando especificamente o uso de 
hormônios, oferece maior detalhamento sobre a prática. Muitas semelhanças entre 
os estudos são encontradas, guardadas as proporções em relação às diferenças de 
tamanho de amostra e método. Enquanto no presente estudo cerca de 65% das 
entrevistadas relatam o uso de hormônios, no estudo de Maschião elas são mais de 
90%. A média de idade de início do uso de hormônios no estudo de SP foi de 17 
anos, sendo de 18 no DF. O estudo paulista não explorou os tipos de hormônios 
utilizados, mas, como a pesquisa brasiliense ora realizada, demonstrou que a 
maioria (mais de 80% em ambos os estudos) das entrevistadas acessa esses 
medicamentos sem prescrição médica.  
O presente estudo demonstrou que a maioria das respondentes utiliza 
hormônios como tecnologia de feminização corporal. Os principais símbolos 
corporais relatados dessa feminilidade são os seios, os quadris largos e pele macia 
e sem pelos. Tais signos corporais são comumente relatados, em outros estudos, 
por travestis e mulheres transexuais brasileiras ao buscarem tecnologias médicas, 
como os hormônios [7, 28]. 
Com base na literatura, pode-se sugerir que a quase totalidade de mulheres 
transexuais e travestis que buscam essa tecnologia médica visam a afirmação de 
estereótipos femininos, pautadas na busca do prazer, do desejo individual e da 
satisfação com sua autoimagem. Isso pode ocorrer, em grande parte, pela 
necessidade de adequação aos padrões que a sociedade cis-heteronormativa impõe 
como sendo femininos, com base no binarismo de gênero [8, 50]. O conceito 
butleriano de inteligibilidade ajuda a compreender a busca de fuga de um lugar de 
abjeção para um lugar de existência social compreendida. Essa construção – 
visando o feminino e seus símbolos – o permite, corporalmente, uma leitura das 
expressões e da identidade de gênero dessas pessoas. O fato é corroborado neste 
estudo quando, estratificando-se a amostra por identidade autorrelatada, aquelas 
que se autodeclararam mulheres e as mais jovens (até 34 anos), responderam, em 
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maior proporção, a busca pela feminilidade e seus signos, afirmando também que 
seguem tomando hormônios desde que os iniciaram. A busca por um padrão de 
beleza cisgênero e jovial poderia ser uma hipótese explicativa [51]. 
Todavia, é importante que esta análise vá além e possa compreender a 
dimensão da corporeidade, transcendendo a única noção de um corpo como sendo 
dispositivo de autossatisfação com a imagem. Este também pode se configurar 
como um dispositivo de autoproteção social. Parecer cada vez mais com uma 
mulher cis, muitas vezes, pode evitar constrangimentos sociais diários e até mesmo 
violências transfóbicas. Essa hipótese é alicerçada pelo dado que sugere que o 
Brasil é o país em que mais se reportam assassinatos de pessoas trans por 
motivações transfóbicas [52]. 
Em relação ao medicamento hormonal, segundo o relato das respondentes, 
as formulações combinadas de estrogênio e progesterona são as mais utilizadas. Os 
antiandrogênicos também foram relatados, por algumas respondentes, como uma 
das opções de hormonização, nas vias injetável e oral, respectivamente.  
A literatura coloca que, para mulheres transexuais e travestis, essa 
hormonização compreende, justamente, a administração de um antiandrogênico que 
age fazendo a supressão da ação periférica da testosterona – consequentemente, 
diminuindo seus efeitos, como o aparecimento de pelos e o crescimento muscular de 
padrão dito masculino – e, também, de um tipo de estrogênio que age induzindo o 
aparecimento de caracteres sexuais secundários ditos femininos [26]. Apenas em 
alguns casos, um outro tipo de progestágeno é adicionado para o crescimento dos 
seios, em não havendo não resposta efetiva do antiandrogênico, que é também um 
tipo de progesterona, na ação sinérgica com o estrogênio. Outros estudos, ainda, 
demonstram que apenas o estrogênio é capaz de induzir o aparecimento de 
caracteres sexuais ditos femininos e realizar o bloqueio eficaz da ação periférica da 
testosterona [53].  
Dos estrogênios existentes, de acordo com a literatura, os mais comumente 
utilizados são o valerato de estradiol, o estradiol (puro) e, dos antiandrogênicos, o 
acetato de ciproterona, a finasterida e a espironolactona [33]. Alguns medicamentos 
trazem, na mesma formulação, uma combinação de estrogênios e antiandrogênicos 
[16]. 
Um medicamento que contém, na mesma formulação, um estrógeno e um 
progestágeno é a chamada Perlutan® e seus genéricos e similares. Originalmente, 
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este é um anticoncepcional injetável que se aplica por via intramuscular profunda, 
somente uma vez por mês, em mulheres cis, com fins de anticoncepção. Trata-se da 
associação de dois princípios ativos: um gestágeno (algestona acetofenida) e um 
estrógeno (enantato de estradiol – semelhante ao valerato de estradiol). Relatos 
mostram que as mulheres transexuais e travestis acabam utilizando-a de 15 em 15 
dias, na crença de um desenvolvimento mais rápido de mamas, aumento de quadril 
e diminuição de pelos e outros caracteres ditos masculinos, pela ação do 
progestágeno e também pela presença do estradiol de liberação prolongada [34]. 
Como a maioria das respondentes relataram fazer uso de uma forma injetável que 
combina estrógeno e progestágeno, pode-se sugerir, com alicerce na literatura, que 
esse medicamento seja a Perlutan®.  
A segunda formulação mais referida como opção de uso pelas respondentes 
foi a combinação de estrogênio e progesterona via oral. Estas são formulações 
clássicas de medicamentos utilizados como anticoncepcionais ou como terapias 
para síndromes como a dos ovários policísticos, a exemplo de Diane 35®, Ciclo 21® 
e outros, ou ainda os repositores hormonais, a exemplo do Climene® [26]. 
Houve, ainda, aquelas que relataram fazer uso de um antiandrogênico em 
separado. Alguns protocolos indicam esse medicamento como terapia adjuvante ao 
estrogênio, para potencialização farmacológica sinérgica, no aparecimento de 
caracteres sexuais secundários de padrão considerado feminino e supressão dos 
considerados masculinos. Entretanto, como já citado, há estudos que sugerem que 
apenas o estrogênio faça esse papel, não havendo, aí, necessidade de uso de um 
antiandrogênico em separado [16, 33]. 
O uso prolongado de hormônios – principalmente de antiandrogênicos, que 
diminuem a ação periférica da testosterona – pode afetar a ereção [54]. Observa-se 
que as respondentes que realizaram trabalho sexual nos últimos 30 dias relataram 
fazer, em menor proporção, uso contínuo de hormônios, em específico os 
antiandrogênicos. Como referido por Kulick [7], muitas travestis e mulheres 
transexuais fazem programas para sobrevivência e são ativas no ato sexual. Ter 
ereções é fundamental para esse trabalho, até porque, em muitas das vezes, a 
própria clientela destas profissionais, muitas vezes, deseja que elas sejam ativas 
com eles no ato sexual e, inclusive, pagam mais [29]. Essa pode ser uma hipótese 
para o menor relato de uso contínuo de hormônios. 
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No tocante à obtenção desses hormônios, o presente estudo mostrou que o 
acesso a eles se dá, majoritariamente, diretamente nos balcões das farmácias, sem 
indicação ou receituário médico, independentemente de identidades autorreferidas, 
faixas etárias, raça/cor, escolaridade e renda. Este dado corrobora a pesquisa 
realizada pelo Instituto de Ciência, Tecnologia e Qualidade – ICTQ, de 2014 [55], 
que entrevistou 1.480 pessoas de 12 capitais brasileiras. Segundo essa pesquisa, 
76,4% dos brasileiros se automedica. Relatórios preliminares de 2018 indicam que 
esse número chega a 79%. Já a publicação de 2016 da Pesquisa Nacional de 
Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de medicamentos – PNAUM [56] 
que entrevistou 41.433 pessoas de setembro de 2013 a fevereiro de 2014, 
encontrou uma prevalência de automedicação de 16,1%. A PNAUM traz, ainda, uma 
estratificação por classe de medicamentos, que mostra uma prevalência de 
utilização de medicamentos contraceptivos hormonais de 32,7%, sendo 28,2% 
contraceptivos orais e 4,5% contraceptivos injetáveis. Os casos de automedicação 
chegam a 3,1% nessa classe farmacológica. O estudo também aponta que a maioria 
das usuárias referiu usar contraceptivo oral combinado monofásico (estrogênio e 
progesterona), representando 73,9% do total dos contraceptivos identificados, o que 
se assemelha aos resultados do presente estudo. As diferenças de prevalência 
podem dar-se, possivelmente, pela diferença de período de estudo e viés de 
memória dos entrevistados. Ademais, a automedicação irresponsável (que vai contra 
o conceito de Uso Racional de Medicamentos) é um fator que pode fazer com que o 
estudo da PNAUM tenha uma menor prevalência em relação ao do ICTQ, que 
avaliou automedicação em geral. Ademais, a estratificação de automedicação por 
classe farmacológica, procedida pela PANUM, pode influenciar essa prevalência. 
Todavia, é importante notar que as taxas de automedicação são importantes 
ferramentas para análises em situação de Saúde. Esta pesquisa também não 
continha perguntas sobre identidade de gênero, mas apenas de sexo, não revelando 
se há e quantas são as pessoas trans pesquisadas. 
Rocon [17] traz, em sua obra, um relato de mulheres transexuais e travestis 
sobre a realidade da automedicação atribuída à falta de acesso a serviços e 
insumos de saúde. Sobre a automedicação, Arán e Murta [11] também reforçam que 
o automedicar-se é uma prática comum e, muitas vezes, a única possível para essas 
pessoas, retratando a precariedade da assistência a essa população, caracterizada 
pela negação da sua existência pública, pela estigmatização e pela discriminação. 
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Esse panorama de cis-heteronormatividade e controle biopolítico dos corpos em 
serviços de saúde é colocada desde Foucault, no tocante ao poder médico decisório 
sobre os corpos, o que produz exclusões de determinadas identidades, pela visão 
binário-sexual hegemônica nas ciências biomédicas [57]. 
Deve-se salientar que a Política Nacional de Medicamentos (PNM) prevê 
acesso, pela população, aos medicamentos essenciais que constem da Relação 
Nacional de Medicamentos (Rename) [58]. Os hormônios mais utilizados pelas 
pessoas trans que constam dessa relação são apenas o acetato de ciproterona, a 
finasterida e alguns estrogênios conjugados. Tal fato pode se dar devido à falta de 
um Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) baseado em evidências para 
subsidiar uma mudança na Rename, seguindo as diretrizes de acesso ao Processo 
Transexualizador previstas na Política Nacional de Saúde Integral LGBT [6]. 
 Brasília conta com um ambulatório de atendimento específico a pessoas 
trans, localizado, inclusive, no mesmo local em que o presente estudo foi conduzido. 
Todavia, esse ambulatório não é credenciado junto ao Ministério da Saúde, 
conforme preconiza a Portaria nº 2.803, de 19 de novembro de 2013 [14]. Esse não 
credenciamento não impede o acesso direto de pessoas trans ao serviço, mas não 
há repasse de verba da união para a unidade, o que pode dificultar compra de 
medicamentos e limitar o número de usuários que se podem atender. Esse pode ser 
mais um dos motivos, dentre outros, para ajudar a explicar as altas proporções de 
automedicação no DF, mesmo com a existência desse serviço pelo SUS. 
 A cultura da automedicação no Brasil encontra uma especificidade entre 
travestis e mulheres transexuais que, historicamente, pelo não acesso a serviços e 
insumos de saúde, criaram seu próprio modo de se hormonizar. Essa cultura 
permanece viva e pode, também, auxiliar na explicação sobre as altas taxas de 
automedicação. Ademais, neste caso, a lógica da automedicação não é para cura ou 
amenização de um agravo, mas sim pela busca do prazer e satisfação com a 
autoimagem, até mesmo a busca por felicidade. Tal hipótese encontra força nos 
achados do presente estudo, em que grande parte das travestis e mulheres 
transexuais repassam orientações sobre uso de hormônios umas às outras [34]. 
É importante salientar que, em relação ao às orientações, mais da metade da 
amostra geral relatou tê-las recebido. Todavia, essas proporções decaem por 
raça/cor, progressivamente, sendo que entre as pretas e pardas o recebimento de 
orientações foi, respectivamente, menor do que entre as brancas; o mesmo ocorreu 
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entre as menos escolarizadas. As profissionais do sexo também relataram menor 
recebimento de informações em relação às não trabalhadoras sexuais. Aquelas com 
maior renda mensal também receberam mais orientação que as mais pobres. Deve-
se atentar que não querer receber orientações e não querer estar sob a tutela de um 
profissional de saúde é, também, um direito.  
 Estratificando sociodemograficamente as participantes por identidades 
autorrelatadas, percebe-se que aquelas autodeclaradas mulheres relataram maior 
recebimento de informações de profissional especializado, ou seja, médico 
endocrinologista. Já as autodeclaradas mulheres trans receberam orientação de um 
profissional de saúde em geral e as travestis, de seus pares – outras 
travestis/mulheres trans.  
Além disso, de forma geral, percebe-se que a maioria já relatou ter sentido 
algum efeito indesejado com o uso de hormônios e, como resposta, apenas deixou 
de utilizá-lo, sem procurar auxílio de profissionais de saúde.  
Tais dados mostram as diferenças de vulnerabilidades, revelando uma 
importante desigualdade de acesso entre essas mulheres transexuais e travestis, a 
depender de suas características sociodemográficas. Surge a hipótese clara de que 
as negras, as menos escolarizadas, as mais pobres e as que relataram trabalho 
sexual têm menos acesso a orientações profissionais qualificadas sobre o uso 
desses medicamentos, revelando uma falta de acesso a serviços e equipamentos de 
saúde. Rocon [17] discorre justamente sobre essa questão, que vai ao encontro dos 
achados deste estudo. 
Ainda em relação ao acesso, nota-se que a farmácia é o locus majoritário 
para conseguir esses hormônios sem receituário médico, como já visto no estudo 
paulista de Maschião, anteriormente citado [49]. Deve-se levar em consideração que 
a segunda opção mais respondida pelas participantes em relação ao recebimento de 
informações e orientações no uso de hormônios, depois de seus pares, foi por 
profissional de saúde em geral. Muitas responderam também que, para além da 
aplicação de hormônios injetáveis realizada por amigos(as), era um atendente de 
farmácia quem aplicava o medicamento. Tendo em vista as duas informações, é 
importante explorar a hipótese de que este possa ser, na verdade, o profissional 
farmacêutico graduado. 
O profissional farmacêutico, embora sua inclusão não seja preconizada na 
equipe mínima do Processo Transexualizador do SUS, pode contribuir para com as 
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usuárias e outros prestadores de cuidados da saúde ao estar envolvido na gestão da 
hormonização [6]. 
A Assistência Terapêutica integral inclui a Assistência Farmacêutica, segundo 
a Lei nº 13.021, de 8 de agosto de 2014 [59], e que, de acordo com o Consenso 
Brasileiro de Atenção Farmacêutica, é definida pelo conjunto de ações 
desenvolvidas pelo farmacêutico e outros profissionais de saúde, voltadas à 
promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto no nível individual como coletivo, 
tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso e o seu uso 
racional. A assistência farmacêutica compreende diferentes etapas, como o 
desenvolvimento e a produção de medicamentos e insumos, sua seleção, 
programação, aquisição, distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos 
produtos e serviços, acompanhamento e avaliação de sua utilização [60].  
Segundo o mesmo Consenso, dentro do contexto de Assistência 
Farmacêutica, está a Atenção Farmacêutica, um modelo de prática exclusiva do 
profissional farmacêutico, que compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevenção 
de doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de 
saúde. Representa a interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma 
farmacoterapia racional e a obtenção de resultados definidos e mensuráveis, 
voltados para a melhoria da qualidade de vida. Essa interação também deve 
envolver as concepções dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades 
biopsicossociais, sob a ótica da integralidade das ações de saúde [60].  
A Atenção Farmacêutica é, portanto, uma prática recente, que prioriza a 
orientação e o acompanhamento farmacoterapêutico e a relação direta entre o 
farmacêutico e o usuário de medicamentos [61].  
É de fundamental importância estabelecer a dose ideal do medicamento para 
cada pessoa, destacando-se o fato de que não há necessidade de doses elevadas 
de hormônios para alcançar os efeitos desejados ou alcançá-los mais rapidamente 
[63].  
Segundo Kenezevich, Viereck e Drincic [64], inicialmente, o profissional 
farmacêutico deve estar envolvido na discussão das possíveis opções 
medicamentosas e na avaliação do risco/benefício de cada formulação, com base 
em fatores de risco de cada pessoa. Como existem muitas interações fármaco-
fármaco com o uso dos hormônios, é importante identificar essas possíveis 
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interações para evitar complicações da hormonização. Após a seleção do 
medicamento, o profissional farmacêutico pode orientar sobre a sua administração, 
otimizando o processo.  
No caso do uso de agentes injetáveis, por exemplo, deve-se avaliar o veículo 
de suspensão, levando em consideração se a usuária tem algum tipo de alergia, 
para evitar hipersensibilidade. Além disso, é necessário demonstrar a técnica de 
injeção apropriada. Outro ponto importante são os possíveis erros na dosagem 
relacionados à confusão que pode ocorrer com a disponibilidade de várias 
concentrações de hormônios injetáveis. A usuária deve ser aconselhada a medir e 
administrar a dose adequada.  
Os medicamentos podem ser bastante caros e muitas vezes não são cobertos 
por algum plano ou seguro-saúde que a pessoa possa ter. O farmacêutico pode 
ajudar a identificar a medicação mais adequada, levando em consideração o custo-
benefício. Por fim, esse profissional pode auxiliar na monitorização laboratorial após 
o início do uso dos hormônios, bem como no ajuste da dosagem com base nos 
resultados dessa monitorização e na orientação da usuária em relação às alterações 
físicas ou reações adversas aos medicamentos [64]. 
O presente estudo possui a limitação de ter trabalhado com uma pequena 
amostra e cujo universo total (número de pessoas trans existentes em Brasília, ou 
mesmo no Brasil) é desconhecido [35]. 
Pela característica pontual do estudo transversal, o viés de prevalência 
também pode estar presente. Em se tratando de uma população marginalizada e 
estigmatizada como a trans e cuja expectativa média de vida, no Brasil, especula-se 
ser de 35 anos [52], a possibilidade de abranger apenas restritas faixas etárias, bem 
como estratos sociais mais elevados e com mais acesso, é uma constante. Para 
minimizar esse viés, a pesquisa formativa anterior ao início da aplicação dos 
questionários teve a preocupação de trazer pessoas bastante diversas entre si. 
Essas pessoas foram as sementes que iniciaram as ondas do estudo. 
Há também a influência do viés seleção, pois a amostragem por RDS, mesmo 
tentando melhorar a amostragem “snowball”, ainda se mostra como uma 
metodologia por conveniência, logo, não probabilística. Dessa forma, a amostra 
pode ser não representativa do universo pesquisado.  
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Isso pode se explicar pelo fato de que a maioria das pessoas tendem a 
recrutar aquelas com quem se assemelham em raça, etnia, educação, renda, 
religião, etc. Tal relação é chamada de homofilia.  
Por essa razão, Bastos et al. [35] salientam que os achados do estudo não 
podem ser extrapolados nem para o país, nem mesmo para a cidade-sítio do estudo, 
sendo apenas representativa da própria rede pesquisada. Portanto, deve-se atentar 
para a validade externa do estudo. Todavia, para minimizar esses efeitos, uma nova 
estratégia de análise e um novo estimador populacional foram propostos pelos 
autores para melhor avaliar essa população, bem como suas características 
sociodemográficas, danos associados e necessidades específicas. 
Apesar dos vários avanços metodológicos e centenas de estudos empíricos 
implementados em todo o mundo, alguns achados inconclusivos e desafios 
metodológicos permanecem. A avaliação aprofundada da estrutura local de redes e 
o desempenho dos estimadores disponíveis são particularmente relevantes quando 




















7  RECOMENDAÇÕES 
 
É de fundamental importância estabelecer a dose ideal do medicamento para 
cada pessoa, destacando-se o fato de que não há necessidade de doses elevadas 
de hormônios para alcançar os efeitos desejados ou alcançá-los mais rapidamente 
[63].  
A partir disso, inúmeras são as justificativas sobre a importância da 
assistência e da atenção farmacêutica para as mulheres transexuais e travestis que 
fazem uso de hormônios, seja para ter garantido o acesso aos medicamentos 
utilizados, visando sempre o uso racional, como também para a realização de um 
acompanhamento farmacoterapêutico que possibilite a avaliação individual em cada 
caso [62].  
Segundo Kenezevich, Viereck e Drincic [64], inicialmente, o profissional 
farmacêutico deve estar envolvido na discussão das possíveis opções 
medicamentosas e na avaliação do risco/benefício de cada formulação, com base 
em fatores de risco de cada pessoa. Como existem muitas interações fármaco-
fármaco com o uso dos hormônios, é importante identificar essas possíveis 
interações para evitar complicações da hormonização. Após a seleção do 
medicamento, o profissional farmacêutico pode orientar sobre a sua administração, 
otimizando o processo.  
No caso do uso de agentes injetáveis, por exemplo, deve-se avaliar o veículo 
de suspensão, levando em consideração se a usuária tem algum tipo de alergia, 
para evitar hipersensibilidade. Além disso, é necessário demonstrar a técnica de 
injeção apropriada. Outro ponto importante são os possíveis erros na dosagem 
relacionados à confusão que pode ocorrer com a disponibilidade de várias 
concentrações de hormônios injetáveis. A usuária deve ser aconselhada a medir e 
administrar a dose adequada.  
Os medicamentos podem ser bastante caros e muitas vezes não são cobertos 
por algum plano ou seguro-saúde que a pessoa possa ter. O farmacêutico pode 
ajudar a identificar a medicação mais adequada, levando em consideração o custo-
benefício. Por fim, esse profissional pode auxiliar na monitorização laboratorial após 
o início do uso dos hormônios, bem como no ajuste da dosagem com base nos 
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resultados dessa monitorização e na orientação da usuária em relação às alterações 
físicas ou reações adversas aos medicamentos [64]. 
Frente aos importantes achados do presente estudo, mas tendo ciência de 
suas limitações, recomenda-se que mais pesquisas sobre o uso de hormônios e 
também sobre acesso a serviços e equipamentos de saúde possam ser conduzidas. 
Estudos que explorem outros estratos, como pessoas mais velhas, com maior poder 
aquisitivo, com maior representação de pretos são de fundamental importância para 
entender melhor as distintas realidades de vida de pessoas trans. Esses estudos 
devem ter, como objetivo principal, o compromisso ético de fundamentar melhorias 
na qualidade da saúde de pessoas trans no Brasil, com base em evidências.  
Ademais, os serviços de saúde, públicos e particulares, devem ampliar o 
acesso aos serviços e insumos em saúde, para que realidades como a 
automedicação não consciente possam ser minimizadas. Isso se traduz em aumento 
de número de serviços, descentralização do cuidado para outros pontos da rede de 
atenção à saúde e maior sensibilização de profissionais de saúde para que, de 
maneira multiprofissional e transdisciplinar, possam atuar com foco no bem-estar 
da(o) usuária(o). A criação de um PCDT baseado em evidências pelo Ministério da 
Saúde e a consequente inserção dos medicamentos para hormonização de pessoas 
trans na Rename são de fundamental importância também para ampliação do 
acesso. 
Os serviços devem ser mais acolhedores e respeitar mais não apenas o 
nome, mas a identidade de gênero e a vida dessas pessoas. A estrutura dos 
serviços e os profissionais que os compõem precisam traduzir uma competência 
cultural no acolhimento integral de pessoas trans e também na resolutividade das 
questões em saúde dessas pessoas. Pessoas trans têm necessidades de saúde que 
vão além daquelas relacionadas ao Processo Transexualizador. Pessoas trans 
sentem dores de cabeça, de barriga, de dente. Pessoas trans possuem demandas 
psicossociais e de educação em saúde. Acolher universalmente, com resolutividade 
integral das questões de saúde, são princípios basilares do SUS. Para a efetivação 
dessa realidade na vida de pessoas trans, o princípio da equidade, igualmente 
garantido no SUS, deve nortear o planejamento e a execução de ações em saúde, 






...ou reflexões contínuas? 
 
“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém ainda 
pensou sobre aquilo que todo mundo vê”.  
Arthur Schopenhauer 
 
 Descrever a frequência e o padrão do uso de hormônios por mulheres 
transexuais e travestis é ir além, como o próprio prefixo “trans” traz consigo como 
significado. O presente estudo mostrou que esse uso não se resume apenas à 
ingesta ou aplicação de um medicamento.  
Esta pesquisa contou com uma amostra de pessoas jovens, que iniciam sua 
transição também ainda bastante jovens, de maioria parda, que trabalham em maior 
parte como autônomas e com baixo poder aquisitivo. Essas pessoas, que em sua 
maioria relatam uso contínuo de hormônios, o fazem por meio da automedicação, 
tendo, muitas vezes, outras travestis e transexuais como orientadoras nesse 
processo; ou, como nas palavras comuns de muitas de nós, “somos as médicas 
umas das outras”. Nesse contexto, vê-se a importância da contribuição do 
profissional farmacêutico com seu arsenal de conhecimentos sobre fisiologia, 
farmacologia e saúde coletiva, para implantar, de forma acolhedora e eficiente, o 
serviço de atenção farmacêutica. 
Apesar da singularidade e importância dessa cultura quase-farmacológica 
criada entre travestis e mulheres transexuais, há de se salientar que ela denota uma 
precariedade: o acesso. Acesso a serviços e equipamentos de saúde, acesso a 
informações básicas, acesso a reconhecimento e respeito. Ademais, hormonizar-se 
é uma das formas de feminização corpórea. Doses de feminilidade são ingeridas ou 
injetadas. Busca-se o prazer e a autossatisfação com a imagem. 
É fundamental um campo de reflexão contínuo sobre o tema da saúde de 
pessoas trans que permita aos serviços e profissionais de saúde acolher 
integralmente essas pessoas. O cuidado deve contemplar a valorização da 
diversidade do coletivo trans, sem estar fixado apenas na exigência institucional de 
prescrição do que se considera melhor em termos de hormonização, mas sim ouvir a 
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usuária e suas reais demandas, desejos reprodutivos, possibilidade de sexo 
comercial e o tão esquecido prazer. 
As identidades trans não são e nem precisam ser homogêneas, e esse fato 
deve ser abordado tanto na pesquisa bem como na prática clínica, especialmente no 
caso de profissionais de saúde que atendam pessoas trans, como na situação da 
hormonização assistida. Isso conduzirá provavelmente a uma melhor compreensão 
do todo, a uma abordagem mais ampla e a uma compreensão social melhorada para 
diminuição do estigma às pessoas trans. Que a metáfora de aviões para esses 
corpos tão cuidadosamente construídos também vá além. Que esses aviões 
decolem rumo a um acesso à saúde pleno e com direitos respeitados. 
O presente trabalho levantou, de forma crítica, importantes pontos acerca das 
questões trans. Espera-se que possa compor, junto a muitos outros trabalhos, 
pesquisas e estudos, um alicerce para permitir voos cada vez mais altos, a fim de 
diminuir preconceitos e constituir-se, de alguma forma, em um instrumento para 
auxílio nas questões inerentes às identidades trans. Pois, é isto, este trabalho não 
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ANEXO E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)– 
PESQUISA DIVAS 
 
111 
 
 
 
112 
 
 
 
113 
 
 
 
114 
 
 
